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Il  m’a  été  donné  dans  le  cours  de  l’année  1893,  où  j’étais 
externe  dans  le  service  de  M.  Peyrot,  d’observer  les  deux 
cas  de  fistule  urétéro-vaginale  qui  ont  permis  à M.  Bazy 
de  mettre  en  pratique  pour  la  guérison  de  ces  deux  fistules 
une  intervention  nouvelle  à laquelle  il  a donné  le  nom 
d’urétéro-cysto-néostomie,  et  d’en  fixer  le  manuel  opéra- 
toire. 

Ces  deux  faits  n’avaient  pas  été  sans  m’intéresser  vive- 
ment et  c’est  avec  le  plus  grand  plaisir  que  j’ai  accepté  de 
M.  Bazy  l’idée  d’en  faire  le  point  de  départ  de  ma  thèse. 


CHAPITBE  PBEMIEB 
Quelques  données  anatomiques. 


La  portion  de  l’uretère  qui  nous  intéresse  est  celle  qui 
occupe  la  base  des  ligaments  larges.  Dans  cette  deuxième 
partie  de  son  trajet  pelvien  l’uretère,  accompagné  de  l’ar- 
tère utérine  qui  le  croise  d’avant  en  arrière  en  passant  au- 
dessus,  se  dirige  en  dedans,  en  avant  et  en  bas  vers  le  bas- 
fond  de  la  vessie.  Il  arrive  ainsi  à croiser  le  bord  de  l’uté- 
rus dont  il  reste,  d’après  M.  Ricard,  distant  de  1 cent.  1/2. 
Il  entre  à ce  moment  en  contact  avec  la  partie  supérieure 


du  vagin  au  niveau  de  la  partie  antérieure  de  son  cul-de- 
sac  latéral,  et  de  la  partie  latérale  de  son  cul-de-sac  anté- 
rieur. Ces  rapports  sont  intimes  et  il  n’est  même  pas  fa- 
cile, dit  Hallé,  de  séparer  par  la  dissection  les  uretères  des 
parois  vaginales.  De  ce  qui  vient  d’être  dit,  il  résulte  que 
ce  n’est  pas  en  sectionnant  verticalement  le  bord  interne 
du  ligament  large  qu’on  risque  de  blesser  l’uretère  mais 
bien  plutôt  pendant  l’ouverture  du  cul-de-sac  antérieur. 
Ce  n’est  cependant  pas  ainsi  que  se  produit  la  blessure  de 
l’uretère. 

Au  voisinage  de  l’utérus  et  du  vagin,  l’uretère  est  entouré 
de  branches  artérielles  et  veineuses,  et  cette  particularité 
anatomique  est  très  importante.  Les  artères  bien  décrites 
par  M.  Ricard  (Sem.  médicale , 1887)  sont  des  branches  qui, 
provenant  de  l’anse  de  l’utérine,  dans  la  portion  qui  avoi- 
sine le  bord  utérin  et  se  trouve  derrière  l’uretère,  forment 
en  descendant  en  avant  et  en  bas  et  en  entourant  l'uretère 
un  éventail  qui  fournit  à la  paroi  vaginale  antéro-supé- 
rieure, à la  paroi  vésicale  postérieure,  à la  cloison  vésico- 
vaginale.  Les  veines,  dépendance  du  plexus  vésical  pos- 
térieur, forment  un  plexus  assez  riche  vésico-vaginal,  si- 
gnalé par  M.  Poirier,  dont  les  mailles  attachent  en  quelque 
sorte  l’uretère  au  col  de  l’utérus. 


CHAPITRE  II 


Étiologie. 


Dans  cet  exposé  du  mécanisme  qui  donne  naissance  aux 
fistules  urétéro-vaginales  nous  aurons  surtout  en  vue  les 
fistules  consécutives  à l’hystérectomie  vaginale. 

Il  suffit  de  mentionner  les  fistules  urétérales  consécuti- 
ves à un  accouchement  laborieux.  Ces  fistules  ne  font  le 
plus  souvent  que  compliquer  une  fistule  vésicale  plus  ou 
moins  vaste  ; et  la  lésion  commande  une  intervention  chi- 
rurgicale particulière. 

Des  faits  anatomiques  exposés  plus  haut  il  résulte  que 
pendant  l’hystérectomie  il  pourra  se  produire,  si  quelque 
accident  ou  incident  vient  déranger  l’hémostase  préven- 
tive, des  hémorrhagies  dans  les  parties  latérales  du  champ 
opératoire,  ainsi  que  cela  est  décrit  dans  une  observation 
de  M.  Terrier  (th.  de  Gomet,  1886).  Ces  hémorrhagies  néces- 
siteront la  pose  dans  cette  région  dangereuse,  au  voisinage 
de  l'uretère,  de  pinces  hémostatiques.  C’est  au  pincement 
de  l’uretère  dans  l’hémostase  et  surtout  dans  l’hémostase 
secondaire,  alors  qu’une  pince  a dérapé,  qu’il  faut  attribuer 
la  production  de  la  plupart  de  ces  fistules  urétéro-vagi- 
nales.  En  efiet  elles  apparaissent  en  général  plusieurs 
jours  après  l’opération,  quelquefois  à la  chute  d’une  es- 
chare. 
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La  malade  de  Novaro,  sur  laquelle  il  fit  sa  première 
urétéro-cysto-néostomie,  est  un  cas  fort  net  de  ce  pincement 
de  l’uretère  au  cours  de  l’hystérectomie  vaginale,  et  pour 
arrêter  une  hémorrhagie  d’une  de  ces  branches  de  l’utérine 
décrites  plus  haut.  Il  s’agit  d’une  hystérectomie  pour  can- 
cer faite  par  Novaro  lui-même.  La  base  du  ligament  large 
droit  se  trouvait  envahie.  Il  fut  obligé  de  pincer  une  artère 
dans  la  région  dangereuse  et,  dès  le  lendemain,  sa  malade, 
n’ayant  émis  que  600  centimètres  cubes  d’urine  dans  les 
24  heures,  présentait  de  la  fièvre  et  de  la  douleur  lombaire. 
Le  3e  jour,  l’urine  s’écoulait  par  le  vagin. 

Le  fait  est  encore  très  net  chez  une  malade  de  M.  Tuf- 
fier  : hémorrhagie  dans  l'après-midi  qui  suit  l’opération, 
placement  d’une  pince  sur  le  point  saignant  par  l’interne 
de  garde. 

C’est  12,  5,  10  jours  après  l’opération,  22  dans  une  ob- 
servation deM.  Routier,  qui  note  en  môme  temps  la  chute 
d’eschares  d’un  volume  insolite,  que  l’on  s’aperçoit  de 
l’écoulement  de  l’urine  par  le  vagin. 

Ce  fait  de  M.  Routier,  en  montrant  que  le  pincement  im- 
médiat de  l’uretère  n’est  pas  seul  à craindre,  mais  qu’il  faut 
encore,  quelquefois  etpeut-êtreassez  souvent,  compter  avec 
l’extensionduprocessus  d’escharification  au  delàdes  points 
comprimés  par  les  pinces,  est  bien  fait  pour  recommander 
au  chirurgien  la  plus  grande  prudence,  et  pour  l’engagera 
tenir  ses  pinces  toujours  le  plus  loin  possible  de  l’uretère. 

Un  point  intéressant  dans  l’étiologie  de  ces  fistules, 
c’est  leur  prédilection  pour  le  côté  droit  : 20  fois  sur  27  cas 
dans  le  relevé  de  M.  Tufïier.  Aucune  disposition  anatomi- 
que n’est  en  rapport  avec  ce  fait.  M.  Tufïier  l’expliquait  en 
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montrant  que,  le  ligament  large  droit  de  l’opérée  se  trou- 
vant à la  gauche  de  l’opérateur,  celui-ci  plaçait  ses  pinces 
de  ce  côté  en  passant  la  main  droite  par  dessus  la  gauche. 
M.  Segond  fait  observer  qu’il  y a là  une  faute  de  manuel 
opératoire,  et  que  les  pinces  de  chaque  côté  doivent  être 
placées  par  la  main  homologue. 

M.  Richelot,  dans  le  même  ordre  d’idées,  recommande 
de  faire  abaisser  l’utérus  par  un  aide  pendant  le  placement 
des  pinces. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  faits  montrent  que  c’est  l’uretère 
droit  qui  court  le  plus  de  risques.  Le  chirurgien  devra  donc 
redoubler  de  précautions  en  manœuvrant  dans  son  voisi- 
nage, vers  sa  gauche. 

Des  circonstances  particulières  pourront  augmenter  le 
danger.  D’abord  dans  les  conditions  ordinaires  de  l’hysté- 
rectomie  vaginale,  les  rapports  de  l’uretère  avec  le  col  sont 
des  rapports  anormaux.  L’utérus,  son  col  sont  gros,  il 
existe  des  lésions  inflammatoires  à leur  voisinage,  et  le 
mieux  sera,  dit  M.  Segond,  d’oublier  la  théorique  sécurité 
que  pourraient  inspirer  les  2 ou  3 centimètres,  que  l’anato- 
mie normale  assigne  à l’espace  inter-utéro-urétéral  et  de 
procéder  comme  si  l’uretère  était  collé  contre  la  matrice. 

L’existence  d’un  rein  flottant  (Routier)  pouvant  détermi- 
ner quelques  flexuosités  et  une  certaine  mobilité  de  1 ure- 
tère dans  sa  portion  accessible  pendant  l’hystérectomie 
vaginale,  un  rétrécissement,  déterminé  par  le  voisinage 
d’un  cancer,  et  la  dilatation  au-dessus  du  rétrécissement, 
sont  faits  pour  rendre  l’uretère  plus  vulnérable. 

Les  dangers  augmenteront  encore  avec  la  nécessité  où 
l’on  pourra  se  trouver  de  s’éloigner  plus  ou  moins  du  bord 
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utérin  dans  le  cas  d’envahissement  carcinomateux  (obser- 
vation de  Novaro). 

L’anomalie  d’un  uretère  double  n’ajoute  rien,  d’après 
M.  Poirier,  aux  difficultés  et  aux  dangers,  l’uretère  sur- 
numéraire suivant  exactement  le  trajet  de  l’uretère  normal. 

Disons  d’ailleurs  que  ces  fistules  sont  rares  et  que  la  pos- 
sibilité de  leur  existence  ne  charge  pas  sensiblement  le 
pronostic  de  l’hystérectomie.  M.  Segond  sur  un  total  de 
450  hystérectomies  ne  possède  « à son  passif  » que  deux 
fistules. 

L’existence  d’une  gaine  celluleuse  autour  de  l’uretère, 
analogue  à celle  que  l’on  rencontre  autour  des  artères  et 
sur  laquelle  M.  Poirier  a attiré  l’attention  est  une  heureuse 
condition  anatomique  qui  permet  de  comprendre  que  dans 
le  pincement  des  artères  ou  des  veines  péri-urétérales  l’u- 
retère fuit  le  plus  souvent  devant  la  pince  et  échappe  à la 
blessure. 

Certaines  précautions  seront  bonnes  à prendre  pour 
éviter  l’accident  qui  nous  occupe  et  M.  Segond  a insisté 
spécialement  sur  cette  prophylaxie  opératoire. 

Ce  sera  d'abord  la  libération  soignée  du  col  comme  pre- 
mier temps  de  l'hystérectoinie.  Les  vaisseaux  utéro-vésico- 
urétéraux  que  nous  avons  décrits  et  qui  attachent  l’uretère 
au  col  de  l’utérus  et  au  dôme  vaginal,  en  entourant  ce  con- 
duit,tant  qu’ils  ne  sont  pas  sectionnés  attirent  l’uretère  au- 
devant  des  instruments  en  môme  temps  qu’on  abaissele  col. 
Ces  vaisseaux  coupés  au  contraire,  les  uretères  pourront 
facilement  être  réclinés  en  avant  avec  la  paroi  vaginale 
antérieure  pendant  l’abaissement  du  col  et  le  pincement 
des  ligaments  larges,  surtout  si  l’on  utilise  le  conseil  donné 
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encore  par  M.  Segond  de  se  donner  du  jour  et  de  libérer  la 
paroi  vaginale  antérieure  au  moyen  de  deux  incisions  por- 
tant sur  les  culs-de-sac  latéraux  du  vagin  dans  une  éten- 
due de  3 à 4 centimètres  et  tombant  perpendiculairement 
sur  l’incision  circulaire  faite  d’abord  autour  du  col. 

« Ces  incisions  donnent  à la  lèvre  antérieure  de  l’incision 
vaginale,  la  forme  d’une  épaisse  valve  transversale  qui  se 
récline  avec  facilité  et  permet  le  refoulement  très  large  des 
régions  voisines  de  l’uretère  ».  Ces  incisions  se  font  sans 
hémorrhagie  ; elles  conduisent  en  effet  dans  l’interstice 
celluleux  qui  sépare  les  deux  plexus  vasculaires  antérieur 
et  postérieur  du  vagin  et  ne  contient  aucun  vaisseau 
important,  ainsi  que  le  démontrent  les  dissections  du  pro- 
fesseur Farabeuf. 

Il  sera  bon  aussi,  d’après  MM.  Segond  et  Richelot,  d’em- 
ployer de  préférence  des  pinces  courtes  plus  maniables, 
plus  faciles  à diriger.  Elles  dérapent  aussi  moins  facile- 
ment. 

Mentionnons  enfin  le  conseil  donné  par  Kelly  de  faire  du 
cathétérisme  des  uretères  un  temps  préliminaire  de  toute 
hystérectomie  vaginale.  Ce  chirurgien  a lui-même  une 
fois,  dans  une  hystérectomie  pour  cancer,  usé  de  cet  artifice 
dont  il  parait  très  satisfait  {Bull,  méd .,  1894,  p.  549).  Mais 
c’est  là  un  procédé  qui  paraît  bien  compliqué,  et  qui  n’est 
pas  exempt  d’inconvénients,  pour  parer  à un  danger  qui  n’a, 
en  somme,  rien  de  pressant. 


CHAPITRE  III 


Anatomie  pathologique. 


La  fistule  une  fois  constituée,  quels  en  sont  les  caractè- 
res et  l’aspect  anatomiques  ? Nous  connaissons  déjà  sa 
prédilection  pour  le  côté  droit.  Les  conditions  de  son  étio- 
logie nous  font  prévoir  qu’elle  siège  à une  petite  distance 
de  l’insertion  de  l’uretère  sur  le  bas-fond  de  la  vessie. 

M.  Tuffier  admet  l’existence  de  fistules  incomplètes,  par 
perte  de  substance  latérale  de  l’uretère  et  capables  de  gué- 
rison spontanée.  Mais  la  plupart  des  chirurgiens  pensent 
qu’a  -priori  une  fistule  incomplète  d’un  canal  aussi  étroit 
que  l’uretère  est  bien  improbable,  et  a -posteriori  que  la 
guérison  spontanée  de  fistules  urinaires  leur  donne  un  ca- 
ractère tout  à fait  opposé  à celui  des  fistules  urétérales  dont 
la  guérison  par  des  opérations  ingénieuses  et  des  opéra- 
teurs habiles  est  souvent  si  difficile.  Nous  verrons  à pro- 
pos du  diagnostic  que  certaines  fistules  vésico-vaginales 
peuvent  être  et  ont  pu  être  prises  pour  des  fistules  urété- 
rales. C’est  l’existence  de  ces  fistules  vésicales  de  dia- 
gnostic difficile  qui  aurait  fait  croire  à celle  des  fistules  laté- 
rales. La  production  de  fistules  latérales  n’est  guère  ad- 
missible que  dans  le  cas  d’uretère  dilaté  au-dessus  d’un 
rétrécissement  venant  compliquer  un  cancer  de  l’utérus 
par  exemple.  Quoi  qu  il  en  soit  leur  existence  n’est  démon- 
trée par  aucun  fait. 
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Un  fait  constant  de  l’anatomie  de  ces  fistules  c’est  le  ré- 
trécissement qui  les  complique  et  qui  est  attesté  d’une  part 
par  les  difficultés  ou  l’impossibilité  du  cathétérisme  de 
l’uretère  lésé,  et  d’autre  part,  par  la  dilatation  considérable 
de  ce  conduit  observée  dans  presque  toutes  les  laparoto- 
mies faites  pour  la  cure  de  la  fistule,  et  en  particulier  dans 
les  deux  cas  qui  sont  le  point  de  départ  de  ce  travail.  Dans 
ces  deux  cas  les  tentatives  du  cathétérisme  direct  faites  soit 
par  l’urèthre,  soit  même  à ciel  ouvert, la  vessie  ayant  été  ou- 
verte par  l’hypogastre,  sont  restées  infructueuses.  Le  ca- 
théter pénètre  une  fois  à 3 centimètres,  une  autre  fois  à 
1 centimètre;  l’uretère  paraissait  complètement  oblitéré  et 
ne  laissait  pas  échapper  trace  d’urine. 

L’uretère  dilaté  se  présente  sous  l’aspect  d’un  conduit 
sinueux,  blanchâtre  ou  bleuâtre  (Tuffier)  ressemblant  plus 
à une  anse  intestinale  rétractée  qu’à  l’uretère  normal. 

Enfin  on  a noté  des  adhérences  intestinales  et  épiploï- 
ques au  niveau  de  la  cicatrice  vaginale. 

La  présence  d’une  trompe  qui,  dans  un  cas  de  M.  Bazy, 
dilatée,  passait  au-devant  de  l’uretère,  des  annexes  com- 
plètes et  saines  et  de  l’utérus,  dans  le  cas  de  M.  Routier, 
vient  quelquefois  embarrasser  le  champ  opératoire,  dans 
l’intervention  abdominale.  Mais  ce  n’est  pas  là,  comme  les 
deux  faits  cités  le  prouvent,  une  contre-indication  à l’uré- 
téro-cysto-néostomie.  M.  Bazy  réséqua  la  trompe  gênante 
entre  deux  ligatures,  et  M.  Routier  vint  facilement  à bout 
des  difficultés  qu’ajoutait  à son  intervention  l’encombre- 
ment du  petit  bassin  par  l’utérus  et  ses  annexes. 

La  description  de  l’orifice  de  la  fistule  trouvera  plutôt 
place  dans  l’étude  des  symptômes. 
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CHAPITRE  IV 


Symptomatologie. 


Je  n’aurai  en  vue  clans  cette  courte  description  que  les 
fistules  urétérales  simples,  telles  qu’elles  succèdent  à l’hys- 
térectomie,  renvoyant  aux  traités  classiques  pour  l’étude 
de  ces  fistules  vésico-urétéro- vaginales  consécutives  à l’ac- 
couchement. 

L attention  est  d’abord  attirée  par  l’écoulement  caracté- 
ristique qui  se  fait  par  le  vagin.  Nous  avons  vu  que  cet 
écoulement,  lait  important  à noter  au  point  de  vue  du  mé- 
canisme qui  donne  naissance  à ces  fistules,  se  produisait 
plusieurs  jours,  12,  15  jours  suivant  les  cas,  22  dans  l’ob- 
servation de  M.  Routier,  après  l’opération. 

En  même  temps  on  note  qu’une  certaine  quantité  d’u- 
rine, 600  grammes  (Tuffier),  un  demi-litre  (Novaro),  est 
encore  rendue  volontairement  par  l’urèthre,  et  l’on  remar- 
que que  cette  quantité  est  précisément  égale  à la  moitié  de 
la  quantité  normale. 

Il  est  dès  lors  au  moins  probable  qu’un  seul  des  deux 
reins  déverse  son  urine  dans  la  vessie,  et  qu’un  des  uretè- 
res se  trouve  interrompu. 

En  examinant  la  malade  au  spéculum,  on  s’aperçoit  de 
1 existence  à l’une  des  extrémités  de  la  cicatrice  vaginale 
d un  bourgeon  charnu  et  l’on  est  quelquefois  assez  heureux 
pour  voir  l’écoulement  se  faire  en  ce  point  d’une  façon 
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intermittente,  sous  forme  même  d’une  petite  éjaculation 
ainsi  que  cela  est  relaté  dans  l’observation  de  Rouffart 
{Ann.  Soc.  de  chir.  de  Bruxelles , 1894  et  Ann.  des  mal. 
des  org.  génito-urin. , 1895).  Dans  ce  cas  le  diagnostic  est 
fait. 

Mais  cette  favorable  circonstance  doit  être  assez  rare. 
On  en  arrive  alors  à tenter  le  cathétérisme  du  petit  pertuis 
vu  ou  entrevu.  En  général  on  échoue.  Ce  fut  le  cas  poul- 
ies deux  malades  de  M.  Bazy,  chez  lesquelles  le  cathété- 
risme de  l’orifice  vaginal  fut  aussi  impossible  que  le  cathé- 
térisme de  l'orifice  vésical.  Cependant  M.  Pozzi  a pu  dans 
un  cas  (fistule  urétéro-vésico- vaginale,  l’uretère  s’ouvrant 
sur  la  lèvre  de  la  perte  de  substance  vésico-vaginale)  in- 
troduire dans  la  direction  du  rein,  sur  une  longueur  de 
0,21  centimètres,  la  sonde  urétérale  de  Pawlick. 

Mais  ce  qui  est  tout  à fait  remarquable,  parce  que  le  fait 
est  en  rapport  avec  l’existence  de  ce  rétrécissement  au-des- 
sous de  la  fistule  si  important  au  point  de  vue  du  traite- 
ment, le  cathétérisme  vers  la  vessie  est  expressément  noté 
comme  impraticable  dans  toutes  les  observations  qui  en 
font  mention. 

Une  recherche  qui,  au  premier  abord,  paraît  fort  impor- 
tante et  qui,  comme  on  le  verra,  l’est  moins  en  réalité,  est 
l’injection  d’un  liquide  coloré,  le  lait  aseptisé  en  général, 
dans  la  vessie  par  l’urèthre.  Dans  le  cas  de  fistule  urété- 
rale, la  réplétion  du  réservoir  urinaire  se  fera  sans  qu  il 
s’écoule  une  goutte  de  liquide  injecté  dans  le  vagin.  Mais 
ce  qu’il  faut  bien  savoir,  c’est  que  la  même  constatation 
pourra  être  faite  dans  le  cas  de  certaines  fistules  vésicales 
petites  et  sinueuses.  Le  fait  est  démontré  par  deux  obser- 


valions  de  M.  Ricard,  et  un  cas  de  M.  Tuffier  qui,  après 
deux  tentatives  de  traitement  — abouchement  de  1 uretère 
dans  la  vessie  par  l’abdomen,  et  ligature  de  ce  conduit 
s’aperçut  dans  une  troisième  intervention  par  le  vagin, 
suivie  de  succès,  qu’il  y avait  en  même  temps  que  la  per- 
foration urétérale,  une  perforation  vésicale. 

Ces  fistulettes  vésicales,  observées  aussi  par  M.  Riche- 
lot,  guérissent  spontanément,  d’après  le  même  auteur. 

On  sait  au  contraire  combien  la  cure  des  fistules  urété- 
rales est  difficile  : une  malade  de  M.  Pozzi  n’a  pas  subi 
moins  de  11  opérations  avant  d’être  guérie  de  sa  triste  in- 
firmité ; et  l’on  voit  combien  le  diagnostic  entre  ces  deux 
espèces  de  fistules,  pour  sujet  à erreur  qu’il  soit,  est  im- 
portant, puisque  suivant  les  cas,  le  traitement  sera  abso- 
lument différent.  Il  ne  faudra  pas  négliger  pour  y arriver 
l’observation  de  la  quantité  d’urine  émise  par  l’urèthre  et 
qui  sera,  comme  cela  est  noté,  égale  à la  moitié  de  la  quan- 
tité normale  ; et  la  comparaison  des  quantités  d’urine 
émises  volontairement  et  perdues  par  le  vagin  dans  un 
même  laps  de  temps,  en  quelques  heures,  les  urines  du 
vagin  étant  recueillies  en  plaçant  la  femme  sur  un  vase  pen- 
dant le  temps  nécessaire  : on  verra  si  ces  deux  quantités 
sont  ou  non  à peu  près  égales. 

Il  est  intéressant  de  voir  que,  dans  quelques  observa- 
tions, on  a noté  qu’il  existe  un  certain  retentissement  sur  le 
rein,  plus  ou  moins  infecté,  et  par  conséquent  sur  l’état 
général.  Une  malade  de  M.  Razy  présentait  de  la  fièvre, 
des  douleurs  dans  la  région  lombaire;  et  l’urine  retirée, 
pendant  la  laparotomie,  de  l’uretère  dilaté,  était  purulente 
comme  en  fait  foi  l’examen  microscopique.  La  malade  opé- 
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rée  par  Rouffart  était  dans  les  mêmes  conditions,  ou  même 
dans  des  conditions  pires,  puisqu’elle  eut  de  la  fièvre 
8 jours  encore  après  l’opération,  et  que  son  urine  contenait 
des  globules  blancs  et  de  l’épithélium  rénal. 

Ces  deux  malades  guérirent  cependant  fort  bien,  et  la 
malade  de  Rouffart,  qui  avait  eu  des  accès  de  fièvre  portant 
la  température  jusqu’à  40°,  n’en  eut  plus  à partir  du  hui- 
tième jour  après  l’opération. 

Ce  fait  est  important  à retenir,  car  il  montre,  et  M.  Bazy 
pose  nettement  cette  indication  de  l’urétéro-cysto-néosto- 
mie,  que  le  rétablissement  du  cours  facile  de  l’urine  dans 
l’uretère,  par  son  abouchement  large,  amène,  par  un  drai- 
nage parfait,  la  guérison  de  l’infection. 


Baigue 
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CHAPITRE  V 


Traitement. 


Les  interventions  susceptibles  de  guérir  les  fistules  uré- 
téro-vaginales  se  groupent  naturellement  sous  quatre  ti- 
tres : 

1°  Néphrectomie; 

2°  Opérations  par  la  voie  vaginale  ; 

3°  Anastomoses  de  l’uretère  avec  l’intestin  ; 

4°  Urétéro-cysto-néostomie  par  la  voie  abdominale. 

§ 1 — Néphrectomie. 

La  discussion  ne  saurait  être  longue  au  sujet  de  ce  mode 
de  traitement,  et  tout  le  monde  semble  d’accord.  L’inter- 
vention est  radicale  ; la  mortalité  opératoire  n’est  pas  ex- 
trêmement considérable  (28,40/0,  voie  lombaire).  Mais  c’est 
là  une  ressource  dernière,  à laquelle  on  n’a  plus  aujour- 
d’hui le  droit  de  recourir  d’emblée. 

La  seule  indication  me  semble  se  trouver  dans  l’état  du 
rein.  Le  rein  enlevé  par  M.  Routier  était  un  rein  flottant 
et  douloureux  : il  contenait  des  infarctus  purulents.  Et  il 
est  évident  qu’en  présence  d’un  cas  semblable  il  n’y  aurait 
pas  plus  aujourd’hui  qu’hier  d’autre  conduite  à tenir. 

Il  faut  cependant  insister  sur  ce  fait  qu’une  des  malades 
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de  M.  Bazy,  Mme  M...,  avait  présenté  quand  il  l’opéra  « de 
1 amaigrissement,  de  la  fièvre  et  des  douleurs  violentes 
dans  le  rein  droit  »,  et  que  l’urine  retirée  de  l’uretère  fis- 
tuleux  au  moment  de  l’opération  contenait  des  globules  de 
pus  « très  abondants  ».  La  malade  de  Rouffart  également 
avait  du  pus  dans  l’urine  et  de  la  fièvre  qui  persista  même 
pendant  les  premiers  jours  qui  suivirent  l’opération  (39°8, 
39°6,  38°8),  pour  diminuer  et  disparaître  en  môme  temps 
que  diminuaient  et  disparaissaient  lesleucocytes  del’urine. 
Ces  faits  dignes  de  remarque  reculent  l’indication  de  la  né- 
phrectomie. 

Nous  insisterons  sur  les  détails  importants  du  manuel 
opératoire  qui,  dans  ces  cas,  sont  destinés  à mettre  à l’abri 
d un  écoulement  dans  le  péritoine  de  l’urine  septique.  Je 
dois  dire  cependant  que  la  haute  autorité  de  M.  Pozzi  s’é- 
lève contre  l’espoir  qu’il  juge  audacieux  de  réussir  l’uré- 
téro-cysto-néostomie  sur  un  uretère  infecté. 

Dans  une  conversation  qu’il  me  fit  l’honneur  d’avoir 
avec  moi  au  sujet  de  ce  travail,  insistant  sur  le  peu  de 
chance  que  l’on  a d’ohtenir  la  réunion  par  première  inten- 
tion de  tissus  enflammés,  il  considérait  comme  une  contre- 
indication  absolue  à toute  tentative  transpéritonéale  de 
greffe  de  l’uretère  sur  la  vessie,  l’état  d’infection  de  l’ure- 
tère. 

Deux  des  faits  publiés  jusqu’ici  semblent  permettre  une 
manière  de  voir  plus  optimiste.  Dans  ces  cas  les  tissus 
n’étaient  pas  enflammés  ni  infectés  profondément  puisque 
la  réunion  put  se  faire.  Il  y a cependant  dans  cette  di- 
rection une  limite  à accepter  aux  indications  de  l’urétéro- 
cysto-néostomie  par  la  voie  transpéritonéale. 
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Il  arrivera  certainement  qu’il  faille  se  résigner  à la  né- 
phrectomie et  il  faudra  savoir  accepter  et  faire  accepter  au 
malade  cette  extrémité.  L’ancienneté  et  l’intensité  de  l’in- 
fection. la  gravité  des  lésions  rénales  fixeront  la  détermina- 
tion du  chirurgien  qui  devra  se  souvenir  toutefois  des  deux 
cas,  sur  lesquels  nous  pouvons  nous  appuyer  aujourd’hui 
pour  admettre  la  possibilité  de  la  réussite  del’urétéro-cys- 
to-néostomie  transpéritonéale  sur  un  uretère  infecté,  l’o- 
pération assurant  du  même  coup  la  guérison  de  l’infec- 
tion. 


§ 3.  — OpcrntioiiN  par  la  vole  vajçlnale. 

La  néphrectomie  rejetée  comme  procédé  de  traitement 
des  fistules  urétéro-vaginales  simples,  et  réservée  pour  les 
cas  compliqués  où  il  s’agit  non  seulement  de  guérir  la  ma- 
lade de  sa  fistule,  mais  encore  de  la  débarrasser  de  son  rein 
devenu  gênant  et  dangereux,  que  reste-t-il  à faire  ? 

Ce  sont  les  interventions  par  la  voie  vaginale  qui  se  pré- 
sentent les  premières  à l’esprit,  et  qui,  en  effet,  ont  été, 
chronologiquement,  d’abord  étudiées  et  proposées. 

La  multiplicité  des  procédés  décrits  nous  avertit  a priori, 
des  difficultés  rencontrées  par  les  chirurgiens.  Rappelons- 
nous  qu’une  malade  guérie  par  M.  Pozzi,  au  moyen  d’un 
procédé  nouveau,  n’avait  pas  subi,  avant  de  voir  luire 
l’heureux  jour  de  sa  guérison,  moins  de  onze  interventions, 
dirigées  sans  succès  contre  cette  fistule  rebelle.  Et  M.  Pozzi 
a pu  dire  ( Gynécol. , p.  902)  « qu’on  soupçonnera  qu’on 
a affaire  à une  fistule  urétéro-vaginale,  quand  elle  aura  été 
l’objet  de  nombreuses  tentatives  opératoires  ayant  échoué 
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malgré  Pliabileté  de  leurs  auteurs  ».  Plus  loin  le  même- 
auteur  — et  il  n’est  pas  besoin  d’insister  sur  l'importance 
d’une  telle  opinion  — • revient  sur  la  même  idée  et  s’ex- 
prime ainsi  : 

« Toutes  ces  listules  urétérales  soit  dans  le  vagin,  soit 
dans  le  col,  présentent  des  difficultés  particulières  et  leur 
oblitération  expose  même  à des  dangers  pour  peu  que  l’o- 
pération compromette  la  perméabilité  du  canal  excréteur 
du  rein  » ( loc . ait.,  p.  904). 

La  guérison  des  fistules  par  la  voie  vaginale  est  donc 
difficile,  impossible  dans  certains  cas  par  voie  d’avivement 
et  de  suture  directe.  Et  alors  il  ne  reste  plus  au  chirurgien 
que  la  ressource, dit  M.  Pozzi,de  « remplacer  une  infirmité 
par  une  difformité  » en  pratiquant  un  colpocleisis. 

De  plus,  les  procédés  de  suture  directe  proposés  par  Si- 
mon, Landau,  Schede-Trélat,  et  M.  Pozzi,  ont  été  conçus 
à propos  de  ces  fistules  urétérales  qui,  portant  sur  la 
portion  intra-pariétale  de  l’uretère,  viennent  compliquer 
une  fistule  vésicale  plus  ou  moins  étendue,  telle  qu’on  en 
voit  succéder  aux  compressions  d’un  accouchement  labo- 
rieux. L’uretère  vient  s’aboucher  alors,  dans  le  cas  de 
M.  Pozzi,  par  exemple,  sur  la  lèvre  de  la  fistule  vésico- 
vaginale  que  cette  disposition  rend  incurable  par  les  moyens 
ordinaires.  Mais  il  n’y  a pas  ici  interposition  entre  le  nou- 
vel ostium  urétéral  et  la  vessie  de  ce  tissu  cicatriciel  abon- 
dant sur  lequel  nous  avons  déjà  insisté,  et  sur  lequel  il 
faut  insister  encore.  Une  telle  disposition  à elle  seule  rend 
impraticables  ou  tout  au  moins  très  difficilement  pratica- 
bles les  procédés  que  nous  allons  étudier. 

Enfin,  dans  les  cas  traités  par  ces  méthodes,  il  n’y  a 
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(l’obstacle  au  cours  de  l’urine,  ni  en  amont  ni  en  aval  du 
point  fistuleux.  En  amont,  le  cathéter  de  M.  Pozzi  pénètre 
jusqu’à  une  profondeur  de  21  centimètres  vers  le  rein  ; — 
et  Simon,  Landau,  Schede  font  du  cathétérisme  du  bout 
supérieur  de  l’uretère  un  temps  nécessaire,  nous  le  ver- 
rons, de  leur  opération. 

En  aval,  l’uretère  s’ouvre  immédiatement  dans  la  vessie  : 
il  n’y  a pas  de  bout  inférieur.  Or  il  n’en  est  pas  de  même 
pour  les  fistules  que  nous  avons  en  vue,  les  fistules  consé- 
cutives à l’iiystérectomie  vaginale.  L’anatomie  pathologi- 
que de  ces  fistules  est  spéciale,  et,  nous  l’avons  vu,  le  ca- 
thétérisme de  l'uretère  est  souvent  impossible  dans  les 
deux  sens,  le  fait  est  noté  pour  les  deux  cas  de  M.  Bazy. 
L’uretère  est  englobé  dans  une  certaine  masse  de  tissu  ci- 
catriciel. Son  bout  inférieur  est  oblitéré,  le  bout  supérieur 
est  rétréci  sur  une  hauteur  plus  ou  moins  grande,  d’où  il 
suit  que  le  canal  est  dilaté,  le  rein  quelquefois  hydroné- 
phrétique. D’où  impossibilité  de  faire  le  cathétérisme  pro- 
posé pour  permettre  ou  faciliter  les  interventions  par  la 
voie  vaginale;  d’où  surtout  indication  et  indication  pres- 
sante de  remédier  au  rétrécissement  en  même  temps  qu’à 
la  fistule.  L'uretère  demande  à être  traité  comme  tout  autre 
conduit  atteint  des  mêmes  lésions,  comme  l’urèthre  par 
exemple.  Le  rein  souffrira  autant  du  rétrécissement  de  son 
conduit  excréteur  que  la  vessie  souffrirait  elle-même  du 
rétrécissement  de  son  conduit  évacuateur.  Et  l’on  aura  à 
craindre,  si  l’on  ne  remédie  à ce  rétrécissement,  de  redou- 
tables complications:  hydronéphrose  et  suppression  lente 
du  rein,  s’il  ne  survient  pas  d’infection  — ce  qui  sera  le 
cas  heureux  et  rare,  étant  donnée  la  stagnation  de  l’urine 
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dans  l’uretère  ; pyélite,  pyélonéphrite  et  calculs  du  rein,  si 
cette  infection  probable  survient.  C’est  là  le  point  sur  lequel 
a insisté  M.  Bazy  à la  Société  de  chirurgie,  et  ce  sont  là  les 
considérations  qui  lui  ont  fait  dire  que  l’opération  par  la 
voie  vaginale  était  une  néphrectomie  à longue  échéance. 

Enfin  l’anatomie  pathologique  des  fistules  qui  nous  oc- 
cupent présente  un  autre  point  à considérer,  qui  la  distin- 
gue de  l’anatomie  des  fistules  produites  dans  d’autres  con- 
ditions. Les  fistules  consécutives  à l’hystérectomie  siègent 
assez  souvent  à une  certaine  distance  de  la  terminaison  de 
l’uretère  dans  la  vessie,  à plus  de  3 centimètres  dans  un 
cas  de  M.  Bazy  où  cette  distance  a été  exactement  notée. 
Comment  alors  appliquer  les  procédés  ordinaires  de  Si- 
mon, Landau,  Schede,  Pozzi  qui  supposent  soit  que  le  nou- 
vel orifice  urétéral,  accidentel  ou  de  création  chirurgicale, 
appartient  à la  vessie,  étant  situé  sur  le  trajet  intra-pa- 
riétal  de  l’uretère,  soit,  pour  le  moins,  qu’il  est  facile  de  le 
reporter  dans  la  vessie. 

Ici  le  point  à reporter  dans  la  vessie  en  est  le  plus  sou- 
vent — malheureusement  la  plupart  des  observations  ne 
sont  pas  explicites  à cet  égard  — assez  éloigné,  et  s’en  éloi- 
gne encore  par  la  nécessité  où  l’on  est  de  réséquer  une 
certaine  longueur  de  l’uretère,  rétréci. 

Mais  nous  allons  voir  en  prenant  chacun  des  procédés 
classiques  l’un  après  l’autre,  et  en  l’imaginant  appliqué  à 
la  cure  des  deux  cas  qu’il  m’a  été  donné  de  voir,  ce  qu’il 
aurait  donné. 

Le  caractère  et  le  mérite  commun  des  différents  ma- 
nuels opératoires  est  de  faire  en  sorte  que  l’orifice  de 
la  fistule,  reporté  dans  la  vessie,  ne  soit  pas  compris 
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dans  la  tranche  d’affrontement  des  tissus.  Il  est  clair  en 
effet  que  c’est  là  une  condition  sine  qua  non  de  réussite. 

Simon  crée  une  fistule  vésicale  si  elle  n’existe  pas,  de 
façon  à avoir  une  fistule  vésico-urétéro-vaginale,  qui  com- 
prend sur  son  bord  l’orifice  fistuleux  préexistant  de  l’ure- 
tère. 11  cathétérise  l’uretère  à partir  de  cet  orifice  dans  la 
direction  du  rein  bien  entendu,  et  sur  le  cathéter  fend  la 
paroi  vésicale,  paroi  antérieure  de  l’uretère,  sur  une  certaine 
longueur.  L’orifice  de  l’uretère  est  ainsi  reporté  en  un  point 
plus  élevé,  plus  postérieur  de  la  paroi  vésicale  postérieure. 
Il  s’agit  de  maintenir  ce  résultat.  Pour  cela  Simon  dans  les 
jours  qui  suivent  écarte,  au  moyen  d’un  stylet,  les  lèvres 
delà  section  intra-vésicale,  jusqu’à  cicatrisation  complète. 
Il  ne  reste  plus  alors  qu’à  fermer  la  fistule  vésicale  qui 
reste,  par  le  procédé  de  Bozemann. 

Ce  manuel  opératoire  suppose  deux  conditions  néces- 
saires : 1°  Possibilité  de  fistulisation  de  l’uretère  dans  la  ves- 
sie au-dessus  de  la  fistule,  c’est-à-dire  fistule  siégeant  sui- 
te trajet  intra-pariétal  de  l’uretère.  Or  dans  les  deux  cas 
de  M.  Bazy,  la  fistule  siégeait  à une  certaine  distance  du 
point  où  l’uretère  aborde  le  vessie  (1  cent.  1/2 — obs.  n°  I); 

2U  Possibilité  de  cathétériser  l’uretère  au  delà  de  la  fis- 
tule. Or  dans  aucun  des  deux  cas  de  M.  Bazy  le  cathéter 
ne  pénétrait  de  plus  de  1 cent,  dans  l’orifice  vaginal. 

Enfin  ce  procédé  ignore  le  rétrécissement  si  important 
de  l’uretère,  qui  peut  s’étendre  à une  certaine  distance  au- 
dessus  de  la  fistule,  détermine  cette  dilatation  du  conduit 
notée  comme  très  accentuée  dans  presque  toutes  les  obser- 
vations, l’hydronéphrose  ; il  compromettra  sûrement  dans 
un  délai  plus  ou  moins  court  le  fonctionnement  et  le  sort 
même  du  rein. 
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Il  ne  pourra  donc  être  indiqué  que  dans  les  cas,  proba- 
blement très  rares,  où  la  fistule  siégera  sur  la  portion  intra- 
pariétale  de  l’uretère,  où  le  cathétérisme  ascendant  pourra 
être  fait,  et  où  ces  conditions  auront  pu  être  diagnosti- 
quées sûrement.  En  somme,  il  semble  convenir  surtout 
pour  ces  cas  où  il  existe  une  fistule  vésico-vaginale,  ayant 
intéressé  le  trajet  iritra-pariétal  de  l’uretère,  et  dans  la- 
quelle par  conséquent  l’uretère  vient  s’ouvrir  sur  le  bord 
même  de  la  perte  de  substance,  rendant  la  lésion  incurable 
par  l’avivement  et  la  suture  simple. 

Landau  emploie  un  procédé  dans  lequel  le  premier  temps 
(création  d’une  fistule  vésico-urétéro-vaginale)  est  le  mê- 
me que  dans  le  procédé  de  Simon.  Puis  il  cathétérise  l’u- 
retère avec  une  sonde  molle  à partir  de  son  orifice  à la  fois 
vésical  et  vaginal,  et,  ramenant  par  la  fenêtre  vésicale  le 
cathéter  dans  la  vessie,  il  le  fait  sortir  par  l’urèthre.  Il  fait 
ses  sutures  au-dessous  ; de  telle  façon  que  l’uretère  s’a- 
bouche dans  la  vessie  sur  un  plan  immédiatement  supé- 
rieur au  plan  des  sutures,  et  ne  risque  pas  d’être  compris 
dans  ces  sutures.  La  sonde  est  laissée  quelques  jours. 
Bandl,  dans  deux  cas  de  fistule  urétérale,  fit  plusieurs  ten- 
tatives de  ce  genre,  et  finit  par  réussir  non  sans  avoir  dû 
une  fois  faire  sauter  ses  sutures  qui  avaient  saisi  l uretère 
malgré  la  présence  de  la  sonde. 

Le  procédé  n’est  donc  pas  d’une  application  commode. 
De  plus  non  seulement  il  ne  fait  rien  contre  le  rétrécisse- 
ment, mais  même  il  le  suppose  non  existant  puisque  le 
cathétérisme  de  l’uretère  constitue  un  temps  de  l’opération. 

Schede  fait  une  sorte  de  colpocleisis  extrêmement  limité, 
en  utilisant  un  procédé  de  suture  à distance,  employé 
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aussi  par  Trélat,  et  systématiquement  proposé  plus  tard 
pour  la  cure  des  fistules  en  général  parDesprès  ( Soc.de  Chi- 
rurgie. 1887,  p.  608).  Schede  crée  d’abord  une  fistule  vé- 
sicale par  laquelle,  comme  Landau,  il  cathétérise  l’uretère 
au  moyen  d’une  sonde  élastique  qui  vient  sortir  par  l’urè- 
thre ; puis  il  ferme  la  fistule  vésico-urétéro-vaginale  ainsi 
créée  par  l’avivement  et  la  suture,  en  laissant,  et  c’est  là 
l’innovation  ingénieuse  de  son  procédé,  une  couronne  de 
muqueuse  vaginale  autour  de  l’orifice  de  la  fistule  urété- 
rale. Cet  orifice  se  trouve  donc  reporté,  avec  un  infundibu- 
lum  de  muqueuse  vaginale,  à l’intérieur  de  la  vessie  et  à 
distance  des  sutures. 

Ce  procédé  reporte  l’orifice  fistuleux  préexistant  tel  quel 
dans  la  vessie.  11  guérit  la  femme  de  sa  fistule,  mais  non 
de  son  rétrécissement  de  l’uretère. 

M.  Pozzi,  sur  une  femme  atteinte  d’une  fistule  vésico- 
urétéro-vaginale  du  type  que  nous  avons  déjà  décrit  plu- 
sieurs fois,  c’est-à-dire  uretère  venant  s’ouvrir  sur  la  tran- 
che même  du  bord  de  la  communication  vésico-vaginale, 
par  un  procédé  simple  et  heureux,  a reporté  l’oriûce  urété- 
ral dans  la  vessie,  à distance  de  ses  sutures.  Il  dédoubla  la 
cloison  vésico-vaginale  : d’une  part,  vessie  et  uretère,  d’au- 
tre part,  vagin,  et  sutura  face  à face  les  deux  lambeaux  va- 
ginaux seulement,  obtenus  au  moyen  d’une  incision  en  H, 
la  branche  moyenne  del’H  passant  sur  l’orifice  delà  fistule 
(Pozzi,  Traité  de  gynécologie , p.  934). 

Ici  encore  la  malade,  guérie  de  sa  fistule,  reste  porteuse 
de  son  rétrécissement  si  elle  en  avait  un,  ce  qui  n’était  pas 
le  cas  pour  la  malade  de  M.  Pozzi. 

Donc,  des  quatre  procédés  classiques  de  traitement  de  la 
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fistule urétéro-vaginale  parla  voie  vaginale,  l’un,  le  pro 
cédé  de  Simon,  est  loin  d'être  matériellement  applicable 
dans  tous  les  cas,  et  aucun  ne  répond  à cette  indication 
capitale  de  traiter,  en  même  temps  que  la  fistule,  le  rétré- 
cissement qui  l’accompagne,  et  qui,  en  apparence  élément 
moins  fâcheux  dans  la  situation  de  la  malade  que  la  perte 
continuelle  d’urine  par  le  vagin  est,  en  réalité,  l’élément  le 
plus  grave  de  cette  situation. 

lien  est  de  même  pour  le  procédé  simple  employé  par 
M.  Segond  qui  inclut  l’orifice  fistuleux  dans  la  vessie  en 
le  recouvrant  d’un  lambeau  comprenant  toute  l’épaisseur 
de  la  paroi  vésico-vaginale,  et  fixé  derrière  la  fistule  au  va- 
gin préalablement  avivé. 

Un  chirurgien  américain,  Mayo,  a réalisé  par  la  voie  va- 
ginale une  véritable  urétéro-cysto-néostomie. 

Voici  comment  a procédé  Mayo  : 

1°  Libération  de  l’ uretère  par  dissection  autour  de  la  fis- 
tule vaginale. 

2°  L’uretère  libéré  est  abaissé  et  fixé  par  quelques  points 
de  suture  à la  paroi  vésico-vaginale. 

Au  bout  de  trois  semaines,  l’adliérence  de  l’uretère  avec 
la  vessie  étant  obtenue,  Mayo,  dans  une  seconde  interven- 
tion : 

1°  Avive  l’orifice  de  la  fistule  urétérale  ; 

2°  Incise  la  vessie  sur  une  longueur  convenable  dans  le 
point  en  rapport  avec  l’extrémité  de  l’uretère  ; 

3°  Introduit  par  l’urèthre  une  sonde  en  caoutchouc  qui, 
ressortant  par  l’incision  vésico  vaginale,  est  amenée  jus- 
que dans  l’uretère  ; 

4°  Fait  les  sutures  sur  ce  cathéter,  soutien  et  guide. 
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La  sonde  est  laissée  à demeure.  Les  sutures  sont  enle 
vées  au  16e  jour.  Guérison  parfaite, 

Mayo  ne  dit  pas  qu’il  ait  pratiqué  la  résection  de  l’extré- 
mité de  l’uretère,  et  du  rétrécissement. 

Et  il  semble  bien  que  cette  résection  eût  compliqué  ou- 
tre mesure  et  sans  doute  rendu  impossible  cette  déjà  diffi- 
cile opération,  et  qui  suppose  des  conditions  exceptionnel- 
lement favorables. 

Le  résumé  que  j’ai  entre  les  mains  de  l’observation  de 
Mayo  [Bull,  méd.,  1894,  p. 299)  — laquelle  fit  le  sujet  d’une 
communication  à la  Minnesota  state  medical  society  — 
n’indique  pas  que  le  cathétérisme  préalable  de  l’uretère 
par  la  fistule  ait  été  fait.  Mais  il  semble  bien  que  la  dissec- 
tion de  ce  conduit  anormalement  dilaté,  souvent  llexueux, 
ne  soit  possible  au  fond  du  vagin  fixé  par  la  cicatrice  de 
l’hystérectomie  et  dont  par  conséquent  on  ne  peut  atti- 
rer à soi  le  fond,  que  sur  un  cathéter  comme  guide.  Encore 
cette  dissection  ne  doit-elle  pas  être  facile.  Or  nous  avons 
vu  que  le  cathétérisme  de  l’uretère  par  la  fistule  est  loin 
d’être  toujours  possible. 

Il  faudra  encore  que,  la  portion  rétrécie  de  l’uretère  une 
fois  réséquée,  s’il  y a lieu,  l’abaissement  de  cet  uretère  soit 
possible,  et  facile,  car  des  tiraillements  trop  énergiques 
compromettraient  nécessairement  l’adhérence  à la  face 
postérieure  de  la  vessie,  d’abord  cherchée. 

L’incertitude  où  l’on  est  forcément  de  l’état  de  l’extré- 
mité de  l’uretère  prise  dans  la  cicatrice,  de  la  hauteur  à 
laquelle  il  faudra  remonter  pour  trouver  un  point  abou- 
chable  de  l’uretère,  fait  donc  de  cette  opération,  même 
quand  le  cathétérisme  étant  possible,  elle  le  sera  elle- 
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même,  une  opération  hasardeuse,  pendant  laquelle  on  ris- 
quera de  blesser  et  l’uretère  et  la  vessie,  ailleurs  que  là  où 
on  voudrait  les  inciser,  et  même  les  anses  intestinales,  et 
qu’on  ne  sera  pas  sûr,  en  l’entreprenant,  de  mener  à bien. 
De  plus,  en  opérant  de  cette  façon,  on  ouvre  nécessaire- 
ment le  péritoine,  ce  qui  retire  à la  voie  vaginale  un  de  ses 
avantages  les  plus  appréciables  sur  la  voie  abdominale. 
Toutes  ces  raisons  me  font  craindre  — ou  espérer  — que 
l’exemple  du  chirurgien  américain  trouvera  peu  d’imi- 
tateurs. 

Il  y a peu  de  chose  à dire  de  ce  pis-aller  qu’est  la  col- 
pocleisis  dans  le  traitement  des  fistules  urétéro-vaginales. 

Le  cloisonnement  transversal  du  vagin  devra  nécessai- 
rement, dans  les  cas  de  fistules  urétéro-vaginales  simples, 
être  accompagné  d’une  opération  assurant  1 évacuation  du 
réservoir  anormal  ainsi  créé,  soit  dans  la  vessie  (Hahn) 
par  la  création  d’une  fenêtre  vésico-vaginale,  soit  dans  le 
rectum  (Rose). 

La  situation  de  la  malade  semble  à peine  améliorée  par 
ces  interventions.  La  rétention  incomplète  d urine  ainsi 
déterminée  amène  presque  nécessairement  de  1 infection 
(Rouffart,  Ann.  génito-urin.,  1895,  p.  173)  avec  toutes  ses 
conséquences,  pyélite  ascendante,  calculs  (notés  fréquem- 
ment). Martin,  dans  son  Traité  clinique  des  maladies  des 
femmes , constate  qu’il  a dû,  comme  beaucoup  d auties, 
rouvrir  la  cicatrice,  les  malades  regardant  1 état  antérieur 
à l’intervention  comme  plus  supportable  que  celui  que  leur 
créait  l’opération.  Halin  qui  dut,  sur  la  demande  du  maii, 
procéder  à la  réouverture  d’un  vagin  dont  il  avait  pra- 
tiqué le  cloisonnement,  trouva  1a.  fistule  urétérale  gué- 


— 30  — 


rie,  alors  que  la  fistule  vésicale  qu’il  avait  créée  subsistait. 


§ 3.  — Urctôro-colo&loinic. 

Les  difficultés  rencontrées  dans  le  traitement  par  la  voie 
vaginale  des  fistules  urétéro-vaginales,  les  échecs  subis, 
l’impossibilité  démontrée  de  pratiquer  dans  un  certain 
nombre  de  cas  les  opérations  réclamées  par  ce  traitement 
vaginal,  ont  amené  M.  Chaput,  dans  un  cas  de  fistule  con- 
sécutive à l’hy stéréotomie,  où  le  cathétérisme  par  l’orifice 
vaginal  était  impossible,  à pratiquer  l’abouchement  de 
l’uretère  fistuleux  dans  le  côlon. 

Les  expériences  de  Novaro  (1887),  de  Bardenheuer  (1889), 
de  Harvey  Reed  (1892,  analysé  dans  le  Bulletin  médical 
de  la  même  année,  p.  208),  faites  sur  le  chien  n’étaient  ce- 
pendant pas  très  encourageantes,  quoique  chacun  de  ces 
auteurs  eut  eu  des  succès.  M.  Chaput  fait  observer,  et  l’évé- 
nement lui  donna  raison,  que  les  conditions  de  l’expérience 
sur  le  chien  sont  défavorables.  La  paroi  intestinale,  rigide 
chez  cet  animal,  se  coupe  facilement  sous  les  sutures,  ou 
bien  la  nécessité  de  les  multiplier  donne  lieu  à de  l’atrésie 
de  1 orifice.  De  plus,  le  contenu  intestinal  est  particulière- 
ment infectieux  chez  le  chien. 

Dans  une^tentative  sur  l’homme  Küster,  il  est  vrai  (Lan- 
genbeck  s Archiv.,  1891)  vit  son  opéré  mourir  au  cinquième 
joui,  à qui  il  avait  pratiqué  l’abouchement  des  deux  ure- 
tèies  dans  le  rectum.  Et  l’autopsie  montra  une  péritonite 
puiulenteen  môme  temps  que  de  l’infection  pyélo-néphré- 
tique  ascendante.  Mais  le  cas  est  complexe.  L’opération 
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principale  (résection  de  la  prostate  et  de  la  vessie  pour 
cancer)  fut  particulièrement  difficile  : il  fallut  s’ouvrir  sur 
la  lésion  deux  larges  voies  d’accès  par  l’abdomen  d’abord, 
puis  par  le  périnée.  Et  M.  Chaput  fait  observer  que  les 
risques  de  désunion  sont  bien  plus  grands  dans  les  tenta- 
tives d’abouchement  de  l’uretère  sur  le  rectum  que  lors- 
qu’on fait,  comme  il  le  propose,  l’abouchement  dans  les 
côlons.  Dans  le  premier  cas  en  effet  : d’une  part  l’uretère 
se  trouve  allongé  et  tiraillé,  et  d’autre  part  le  placement  des 
sutures  dans  le  petit  bassin  doit  être  fort  pénible  et  peu 
sûr. 

M.  Chaput  fit  donc  le  15  septembre  1892  son  opération 
(dont  on  trouvera  la  description  dans  les  Archiv.  gén.  de 
méd .,  janvier  1894).  Elle  réussit  parfaitement,  et  la  malade 
au  moment  où  parut  son  travail  dans  les  Archives  de 
médecine , c’est-à-dire  au  bout  d’un  an,  se  portait  par- 
faitement, fournissant  aux  fatigues  d’un  dur  métier,  et  peu 
incommodée  par  les  trois  selles  liquides  qu’elle  a tous  les 
jours.  Le  résultat  est  donc  excellent. 

M.  Chaput  a eu  l’occasion  de  réussir  une  seconde  fois  son 
opération  sur  une  malade  atteinte  de  cystite  tuberculeuse  à 
laquelle  il  voulait  pratiquer  l’extirpation  de  la  vessie.  L’a- 
bouchement de  l’uretère  gauche,  quoique  infecté,  réussit 
parfaitement.  Mais  la  malade  eut  depuis  jusqu  à 7 ou  8 
selles  par  jour,  et  jamais  moins  de  4 ou  5.  Au  bout  de 
5 mois,  tentative  d’abouchement  de  l’uretère  droit  : la  ma- 
lade meurt  le  jour  même  de  l’opération,  avec  de  l’anurie, 
et  sans  fièvre. 

Ces  deux  faits  démontrent  absolument  la  possibilité  de 
l’urétéro-colostomie. 
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Ils  démontrent  aussi  que  les  dangers  d’infection  ascen- 
dante de  l’uretère  sont  moins  à craindre  qu’on  ne  le  croi- 
rait a priori.  L’écoulement  facile  de  l’urine  défend  suffi- 
samment l’uretère  contre  l’infection  par  l’urine  et  tant  que 
la  muqueuse  intestinale  supporte  parfaitement  le  contact 
de  l’urine,  il  n’y  a pas  à craindre  le  danger  de  la  propaga- 
tion de  proche  en  proche,  de  la  muqueuse  intestinale  à la 
muqueuse  urétérale. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que,  pour  M.  Chaput  lui-même, 
cette  opération  qui  remplace  une  infirmité  tout  à fait  insup- 
portable par  une  autre  plus  ou  moins  supportable  suivant 
les  cas,  est  une  opération  de  nécessité.  Le  manuel  opéra- 
toire réglé  par  M.  Chaput  trouvera  son  application  dans 
les  cas  de  résection  complète  de  la  vessie  pour  cancer, 
tuberculose,  exstrophie,  mais  pour  la  cure  des  fistules  uré- 
térales, l’abouchement  physiologique  de  l’uretère  dans  la 
vessie  qui  ne  présente  pas  de  difficultés  plus  grandes  que 
l’abouchement  dans  l’intestin  qui  met  beaucoup  plus  sû- 
rement à l’abri  des  dangers  d’infeotion  ultérieure,  qui  gué- 
rit radicalement  et  par  un  retour  intégral  à la  santé,  reste 
l’opération  de  choix. 


§4.  — Urétéro-cysto-néostomie  par  la  vole  abdominale. 


Nous  voici  arrivé,  dans  cette  revue  des  traitements  pro- 
posés pour  la  cure  des  fistules  urétérales,  à l’opération  qui 
nous  paraît  l’opération  de  choix,  toutes  les  fois  que  les 
opérations  simples  par  la  voie  vaginale  d’après  les  procédés 
classiques  de  Simon,  Landau,  Schede  et  Pozzi  (je  ne  parle 
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pas  du  manuel  opératoire  appliqué  une  fois  par  Mayo)  ou 
auront  échoué,  ou  paraîtront  d’emblée  impraticables  par 
suite  de  l'impossibilité  de  cathétériser  la  fistule  par  l’orifice 
vaginal,  ou  par  suite  de  son  éloignement  de  la  vessie. 

Les  procédés  classiques  par  la  voie  vaginale,  pour  moins 
sûrs  qu  ils  soient  au  point  de  vue  curatif  local,  font  en  etfet 
courir  le  minimum  de  risques  à la  malade. 

En  1888,  Paoli  et  Busachi  les  premiers  réalisèrent  avec 
succès  la  transplantation  de  l’uretère  sectionné,  en  un 
point  de  la  vessie  plus  ou  moins  éloigné  de  l’insertion  nor- 
male. 

Sur  4 chiens,  deux  moururent  d’infection  au  10e  et  au 
20  jour.  L'opération  avait  été  faite  par  un  procédé  compre- 
nant une  taille  hypogastrique.  Mais  les  uretères  avaient 
cependant  tenu  cà  leur  nouvel  abouchement  vésical. 

Les  deux  autres  qui  n’avaient  pas  subi  la  taille  guéris- 
sent parfaitement. 

Ce  n’est  qu’en  1893  que  Novaro  et  Bazy,  à l’insu  l’un  de 
l’autre  (1),  réussissent  à guérir  quatre  femmes  porteuses  de 
fistules  urétéro-vaginales  en  faisant  l’urétéro-cysto-néos- 
tomie  par  la  voie  transpéritonéale.  Les  procédés  employés 
diffèrent  d’ailleurs  par  certains  points  qu’il  importe  de 
noter,  ainsi  qu’on  le  verra. 

Sur  les  deux  femmes  que  M.  Bazy  eut  à traiter,  on  tenta 
d abord  l’urétéro-cysto-néostomie  par  la  voie  transvési- 

(1)  Les  faits  de  Novaro  que  M.  Bazy  fit  connaître  en  France,  ne  furent  pu- 
bliés pour  la  première  fois  que  dans  le  n°  de  sept.  18(J3  du  Bollelino  délie 
Sr,  m6d.  de  Bologne,  lequel  n’était  pas  encore  ft  la  bibliothèque  de  la  Fa- 
culté au  commencement  de  1894,  et  ne  vinrent  à la  connaissance  du  chirur- 
gien français  que  grâce  à l’envoi  que  lui  lit  Novaro  en  1894  de  son  mémoire 
dont  les  épreuves  n’étaient  pas  encore  corrigées  le  2 décembre  1898. 

Baigue  *j 
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cale,  extra-péritonéale,  utilisée  une  seule  fois  par  Baumm 
en  1892.  Nous  (lirons  un  mot  de  ce  fait  en  terminant. 

Commençons  par  prendre  connaissance  des  observations 
publiées.  Les  conclusions  suivront  naturellement  l’examen 
des  faits. 

Voici  d’abord  les  deux  observations  de  M.  Bazy,  telles 
qu’elles  ont  été  publiées  dans  le  numéro  de  juillet  1894  des 
Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires. 

La  première  de  ces  observations  avait  été  communiquée 
à Y Académie  de  médecine  le  7 novembre  1893. 


Observation  1. 


La  nommée  Tav...,  Agée  de  43  ans,  m’est  adressée  le  17  juin  1893 
comme  atteinte  d’une  fistule  urétéro-vaginale.  Cette  fistule  est  consé- 
cutive à une  opération  d’hystérectomie  vaginale  pour  fibrome  qui  lui 
aurait  été  faite  au  mois  d avril  précédent. 


C’est  A la  suite  de  l’opération  qu’elle  a perdu  de  l’urine  par  le  va- 
gin, et  cette  fistule  est  une  fistule  urétéro-vaginale.  En  ellet  une  in- 
jection réplétive  de  lait  dans  la  vessie  ne  détermine  aucun  écoulement 
par  le  vagin.  La  vessie  contient  presque  la  moitié  d un  verre  a expé- 
riences d’urine  parfaitement  claire. 

L’exploration  du  vagin  montre  qu’un  stylet  peut  pénétrer  de  1 cen- 
timètre environ  dans  un  orifice  situé  sur  la  partie  droite  de  la  cica- 
trice vaginale. 

La  palpation  l.imanuelle  du  flanc  droit  permet  de  reconnaître  la 
moitié  inférieure  du  rein  sous  forme  d une  tumeui  globule  use  ou 
plutôt  demi-globuleuse,  lisse,  ferme,  régulière,  non  douloureuse,  oc- 
cupant l’angle  costo-müsculaire  et  descendant  vers  la  fosse  iliaque. 

La  percussion  permet  de  se  rendre  compte  que  le  côlon  passe  en 
avant  de  cette  tumeur.  Le  rein  est  évidemment  hydronéphrotique. 

La  malade  est  pâle,  faible,  très  anémiée. 

Le  27  juin  on  recueille  1500  grammes  d’urine,  tant  celle  qui  est 
sortie  par  le  vagin  que  celle  qui  est  sortie  par  f urèthre.  Elle  est  ana- 


lysée.  Voici  les  résultats  de  cette  analyse  faite  par  le  pharmacien  du 
service,  sous  le  contrôle  bienveillant  de  M.  Patein,  pharmacien  en 
chef  de  l’hôpital  Lariboisière. 

Réaction,  acide. 

Densité,  1010. 

Couleur,  jaune  foncée. 

Odeur,  sui  generis. 

Aspect,  clair  avec  épais  dépôt  d’urates  et  de  phosphates. 

Albumine,  Traces  indosables. 

Sucre,  néant. 

Urée,  3 gr.  783  par  litre. 

Examen  microscopique.— Cristaux  de  phosphates  et  d’urates. Quel- 
ques leucocytes. 

Le  8 juillet  je  procède  à la  taille  hypogastrique  avec  le  concours 
des  internes  de  service. 

Comme  on  le  verra  plus  loin  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  la  2e  ob- 
servation avait  subi  le  10  mars  précédent  la  taille  hypogastrique  et 
c est  a cette  taille  que  je  fis  allusion  dans  mon  rapport  sur  l’opération 
de  M.  Chaput,  à la  Société  de  chirurgie.  Nous  avions  cru,  M.  Peyrot 
et  moi,  étant  donné  ce  que  nous  avions  cru  voir  pendant  l’opération, 
que  l’abouchement  de  l’uretère  à la  vessie  était  fait  ; nous  pensions 
que  la  persistance  de  l’écoulement  de  l’urine  par  le  vagin  était  due  à 
ce  que  nous  n avions  pas,  pendant  l’opération,  suturé  la  fistule  au 
niveau  de  l’orifice  urétéro-vaginal.  C’est  ce  qui  explique  pourquoi  j’ai 
fait  encore  ici  la  taille  hypogastrique  ou  plutôt  pourquoi  j’ai  com- 
mencé par  la  taille  hypogastrique. 

Je  transcris  ici  la  relation  de  l’opération  telle  qu’elle  a été  dictée 
immédiatement  après  l’opération. 

Laparotomie  el  cystotomie  sus-pubienne  pour  fistule  urétéro  va- 
ginale. 

Incision  de  12  centimètres  environ  empiétant  sur  la  symphyse  pu- 
bienne. La  vessie  est  ouverte  après  avoir  été  saisie  entre  deux  pinces, 
mais  incisée  trop  tôt,  de  sorte  qu’une  partie  du  liquide  boriqué  qui 
emplissait  la  vessie  est  sorti  par  l’incision.  La  vessie  ouverte  on  voit 
1 urine  s’écouler  sous  forme  d’éjaculation  par  l’uretère  gauche  ; il  ne 


sort  rien  par  l’orifice  urétéral  droit;  un  stylet  introduit  dans  l’orifice 
urétéral  s’enfonce  à 50  millimétrés  de  profondeur,  ce  qui  semblerait 
indiquer  que  l’oblitération  se  fait  au-dessus  de  la  vessie,  en  dehors 
de  l’épaisseur  de  ses  parois. 

On  referme  la  vessie  par  un  surjet  au  catgut,  et  on  incise  le  péri- 
toine au-dessous  de  façon  à pénétrer  dans  l’abdomen  (la  malade  avait 
été  préalablement  placée  dans  la  position  inclinée). 

On  cherche  l’extrémité  inférieure  de  l’uretère  et  on  trouve  un  bou- 
din cylindrique  du  volume  d’un  pouce  environ,  se  terminant  en  bas 
du  côté  de  la  vessie  par  un  tissu  cicatriciel  épais,  d’une  longueur  de 
1 centimètre  1/2  environ  ; cet  uretère  distendu  et  plein  de  liquide 
se  perd  par  en  haut  dans  le  tlanc  le  long  de  la  colonne  vertébrale  ; 
il  apparaît  à tout  le  monde  comme  constitué  par  l’uretère  fortement 
dilaté. 

Comme  il  paraît  difficile  de  faire  aboucher  l’uretère  dans  la  vessie 
par  suite  de  l’éloignement  de  l'extrémité  inférieure,  la  vessie  est  rou- 
verte, la  suture  étant  enlevée;  on  se  propose  d’agrandir  l’orifice  uré- 
téral et,  passant  à travers  le  tissu  cicatriciel,  de  creuser  un  canal  dans 
son  intérieur  de  façon  que  l’uretère  puisse  être  abouché. 

En  agrandissant  l’orifice  urétéral,  on  arrive  jusqu’à  l’extrémité  in- 
férieure de  ce  tissu  cicatriciel,  mais  on  reconnaît  que  l’incision  de  ce 
tissu  cicatriciel  constituerait  une  manœuvre  imprudente  et  inutile, 
et,  étant  donnée  la  faiblesse  de  la  malade  avant  l’opération,  et  le 
temps  depuis  lequel  elle  est  endormie,  on  décide  de  refermer  le  ven- 
tre et  de  remettre  toute  tentative  à une  autre  séance. 

La  vessie  est  refermée  de  nouveau  par  un  surjet  au  catgut  n°  3 ; le 
péritoine  de  même,  les  muscles  au  catgut  également,  la  peau  au  crin 
de  Florence  sans  drainage.  Sonde  à demeure  dans  la  vessie. 

Les  suites  opératoires  furent  très  bonnes  ; pas  de  réaction  locale, 
ni  générale. 

La  malade  étant  rétablie  je  procède  à une  nouvelle  opération  le 
19  août  1893.  Je  transcris  encore  : 

Laparotomie  pour  abouchement  dam  la  vessie  d'un  uretère  atteint 
de  fistule. 

Incision  médiane  de  15  centimètres  sur  l’ancienne  cicatrice.  lin 
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met  la  malade  dans  la  position  inclinée.  L'intestin  est  facilement  re- 
foulé et  nous  voyons, comme  la  première  fois,  l’uretère  sous  la  forme 
d’un  cordon  à peu  près  aussi  volumineux  mais  plus  tendu  et  plus 
flexueux  que  la  première  fois. 

Le  péritoine  est  incisé  suivant  l’axe  de  l’uretère  au  niveau  de  la 
portion  la  plus  volumineuse  et  détaché  de  chaque  côté.  Cette  inci- 
sion et  cette  dissection  du  péritoine  sont  prolongées  en  bas  suivant 
l’axe  de  l’uretère.  Au  fur  et  à mesure  que  l’on  avance,  on  voit  que 
cet  uretère  se  rétrécit  tout  en  restant  flexueux  de  façon  à atteindre 
la  dimension  de  8 à 9 millimètres  de  diamètre,  tandis  que  dans  la 
partie  supérieure  correspondant  au  détroit  supérieur  du  bassin,  ce 
diamètre  est  de  2 cent.  5 environ. 

On  introduit  par  l’urèthre,  dans  la  vessie,  un  gros  trocart  courbe 
et  mousse  : on  le  dirige  de  façon  à rapprocher  de  l’extrémité  infé- 
rieure de  l’uretère  la  portion  de  la  vessie  qui  en  est  la  plus  voisine. 

Ponction  de  l’uretère  tout  à fait  en  bas  au  moyen  d’un  fin  trocart 
de  Potain.  On  ouvre  l’uretère  et  la  vessie  au  moyen  de  deux  petites 
incisions  verticales  de  1 centimètre  environ.  Le  péritoine  a été  préa- 
lablement détaché  de  la  vessie  comme  de  l’uretère. 

On  abouche  les  deux  incisions  en  les  suturant  lèvre  à lèvre.  Les 
demi-circonférences  postérieures  sont  forcément  moins  complètement 
affrontées  que  les  demi-circonférences  antérieures.  Les  sutures  sont 
faites  à la  soie  fine.  On  les  recouvre  en  rabattant  par-dessus  les  deux 
lambeaux  disséqués  du  péritoine  qui  ont  été  soulevés  et  en  les  sutu- 
rant au  catgut. 

Une  sonde  de  Nélaton  n°  13  avait  été  introduite  par  la  vessie  jusque 
dans  l'uretère  au  moyen  de  la  canule  du  gros  trocart,  et  son  extrémité 
avait  été  sectionnée  pour  en  faire  une  sonde  à bout  coupé. 

Une  autre  sonde  est  placée  dans  la  vessie  et  ces  deux  sondes  sortant 
par  l’urèthre  sont  fixées  à demeure  par  un  crin  de  Florence  les  ratta- 
chant à la  petite  lèvre. 

Suture  au  catgut  par  étages  de  la  paroi  abdominale.  Drainage  du 
péritoine  au  moyen  d’une  mèche  de  gaze  aseptique  allant  jusqu’au 
foyer  opératoire. 

Réunion  des  téguments  au  crin  de  Florence.  Pansement  aseptique. 
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Nous  avons  fait  dans  le  cours  de  l’opération  une  remarque  inté- 
ressante : à partir  du  moment  où  la  sonde  a été  mise  dans  l’uretère, 
plus  une  seule  goutte  d’urine  n’est  tombée  de  l’uretère  dans  la  cavité 
péritonéale.  L’urine  s’écoulait  par  la  sonde  à l’extérieur  : et  cepen- 
dant cette  sonde  était  loin  de  remplir  la  lumière  du  conduit  urétéral. 

Il  va  sans  dire  qu’avant  d’ouvrir  l’uretère  et  la  vessie,  le  champ 
opératoire  avait  été  protégé,  quoique  l’urine  pût  être  considérée 
comme  aseptique,  et  les  intestins  éloignés  au  moyen  d’éponges. 

Les  suites  opératoires  ont  été  très  simples  ; il  y a une  petite  élé- 
vation à 38°2  le  matin  du  8''  jour  ; la  mèche  est  enlevée  le  5U  jour  ; 
il  s’écoule  île  la  sérosité  louche  ; on  met  un  tube  à drainage  qui  est 
enlevé  après  quelques  jours  et  la  cicatrisation  est  complète  ; le  7e  jouî- 
tes deux  sondes  sont  enlevées. 

A partir  de  l'opération,  il  ne  s’est  plus  écoulé  une  seule  goutte 
d urine  par  le  vagin.  La  guérison  à ce  point  de  vue  ne  s’est  pas  dé- 
mentie. 

Au  moment  de  la  ponction  de  l’uretère  pendant  cette  seconde  opé- 
ration, on  a recueilli  une  certaine  quantité  d’urine  dont  l’analyse 
donna  les  résultats  suivants  : 

Réaction,  alcaline. 

Densité,  1014. 

Urée,  5 gr.  70  par  litre. 

Chlorures,  4 gr.  20. 

Phosphates,  2 gr.  10. 

Examen  microscopique.  — Rares  leucocytes. 

Le  23  août,  nouvel  examen  de  l’urine  urétérale,  recueillie  par  la 
sonde  à demeure  : 

Réaction,  très  nettement  alcaline. 

Densité,  1010. 

Aspect,  très  peu  coloré  en  jaune,  avec  épais  dépôt  de  chlorures, 
phosphates,  carbonates,  urates. 

Albumine,  2 gr.  20. 

Sucre,  néant. 

Urée,  3 gr.  044. 

Chlorures,  7 gr.  15. 
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Phosphates,  2 gr.  7U. 

Examen  du  liquide  retiré  de  la  vessie  le  même  jour  : 
Réaction,  très  nettement  alcaline. 


Densité,  1015. 

Aspect,  jaune  brun  avec  épais  dépôt  de  phosphates,  chlorures, 
carbonates,  urates. 

Albumine,  0 gr.  30. 

Urée,  5 gr.  044. 

Chlorures,  5 gr.  20. 

‘ “ Phosphates,  2 gr.  10. 


Sucre,  néant. 

On  est  obligé  de  remettre  une  sonde  à demeure  pendant  quelques 
jours,  à partir  du  10e  jour  de  l’opération,  la  malade  ne  pouvant  plus 
uriner  seule. 

2 septembre.  — Examen  de  l’urine. 

Densité,  1008. 

Réaction,  très  légèrement  acide. 

Aspect,  jaune  trouble. 

Odeur,  très  forte. 

Albumine,  0 gr.  40  par  litre. 

Sucre,  néant. 

Urée,  3 gr.  783  par  litre. 

Dépôt  de  chlorures,  phosphates,  carbonates. 

Examen  microscopique. — Très  nombreux  leucocytes.  Cristaux  de 
phosphates. 

Après  cet  examen  on  fait  un  lavage  de  la  vessie  avec  une  solution 
de  nitrate  d’argent. 

Examen  cystoscopique,  21  septembre  1893. 

On  aperçoit  l’orifice  de  l’uretère  droit.  Il  a la  forme  d’une  fente 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Elle  semble  avoir 
1 centimètre  d’étendue  (La  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal). 

A la  palpation  on  ne  sent  plus  le  rein  droit. 

La  malade  a repris  son  appétit,  son  teint  commence  à se  colorer 
et  elle  se  sent  plus  forte. 


Je  l’ai  revue  à plusieurs  reprises  avec  son  médecin  le  Dr  Broussin 
(de  Versailles).  Sa  santé  a été  en  s’améliorant  tous  les  jours. 

Ces  jours  derniers  encore  (10  mai  1894)  la  malade  est  venue  me 
voir  spontanément  pour  me  faire  constater  l’état  florissant  de  sa 
santé,  offrant  naïvement  de  se  faire  présenter  ù toutes  les  sociétés 
savantes  que  je  voudrais. 


Observation  II. 


Il  s’agit  d’une  dame  M...,  opérée  en  avril  1892  d’une  hystérecto- 
mie vaginale  pour  fibrome.  11  paraît  que  l’opération  avait  été  très 
difficile  à cause  de  l'étroitesse  du  vagin. 

Le  23  juillet  et  le  23  août  de  la  même  année,  M.  Pevrot,  puis  moi, 
pensant  qu’il  s’agit  d’un  simple  pincement  de  l’uretère  quoique  nous 
n’ayons  pu  cathétériser  la  fistule  ni  vers  la  vessie,  ni  vers  le  rein, 
tentons  un  avivement  pour  oblitérer  cette  fistule. 

Ces  deux  tentatives  sont  rendues  difficiles  par  la  hauteur  à laquelle 
on  est  obligé  d’opérer,  la  cicatrice  vaginale  étant  adhérente.  Elles 
sont  suivies  d’un  insuccès  complet. 

C'est  alors  que  je  conçus  l'idée  de  mon  opération.  Néanmoins 
M.  Peyrot  dans  le  service  duquel  était  la  malade,  conservant  tou- 
jours l’espoir  d’agir  par  le  vagin,  me  pria  de  faire  le  cathétérisme  de 
l’uretère  droit  : je  pus  arriver  à le  faire  avec  le  cathéter  de  Pawlick, 
mais  il  fut  bientôt  arrêté.  On  le  sentait  du  reste  à travers  la  paroi 
vaginale,  au  milieu  du  tissu  cicatriciel,  au-dessous  de  la  fistule.  Du 
reste  il  ne  s’écoulait  pas  une  goutte  d’urine.  Craignant  à cause  de 
cette  absence  d’écoulement  que  je  ne  fusse  pas  dans  l’uretère,  et 
toujours  avec  la  pensée  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  oblitération  com- 
plète, il  voulut  tenter  le  cathétérisme  de  l’uretère  après  dilatation 
forcée  de  l’urèthre  qui  fut  faite  du  22  novembre  au  2 décembre  1892, 
mais  le  résultat  cherché  ne  fut  pas  obtenu. 

Il  résolut  alors  de  mettre  à exécution  le  projet  dont  je  l’avais  en- 
tretenu, et  le  10  mars  1893,  nous  procédâmes  tous  les  deux  à la  taille 
hypogastrique,  bien  avant,  par  conséquent,  l’opération  dont  il  est 
parlé  plus  haut. 
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10  mars  1893.  — Taille  hypogastrique  pour  cure  d’une  fistule 
urétéro- vaginale. 

La  vessie  est  remplie,  après  avoir  été  lavée,  avec  200  grammes 
d’une  solution  boriquée  à 4 0/0.  Incision  médiane  de  8 centimètres 
environ.  Le  péritoine  est  refoulé.  La  vessie  est  saisie  au  moyen  de 
deux  pinces  et  une  sonde  y est  introduite  pour  l’évacuer.  La  vessie 
est  alors  incisée.  Aucune  goutte  de  liquide  ne  s’échappe  par  la  plaie 
hypogastrique.  L’incision  de  la  vessie  mesure  de  3 à 8 centimètres. 
Elle  est  médiane.  Des  valves  sont  introduites  et  on  aperçoit  très  fa- 
cilement les  orifices  des  uretères.  Le  gauche  laisse  échapper  de  l’u- 
rine d'une  façon  intermittente  ; rien  à droite.  Un  stylet  introduit 
permet  de.  l’inciser  sur  une  longueur  de  1 cent.  1/2  environ.  Il  est 
complètement  oblitéré.  On  incise  alors  la  muqueuse  vésicale  sur  une 
étendue  de  2 centimètres  environ  dans  la  direction  présumée  de  l’u- 
retère. On  aperçoit  un  gros  cordon  blanchâtre  que  l’on  suppose  être 
l’uretère  dilaté.  11  est  incisé  avec  précaution;  on  croit  voir  un  petit 
orifice  d’où  s’écoule  de  l’urine.  L'orifice  est  agrandi  et  l’extrémité  in- 
férieure de  l’uretère  apparaît.  Il  mesure  près  de  2 centimètres  de 
circonférence.  Les  bords  de  l’incision  urétérale  sont  suturés  au  catgut 
fin  n°  1 par  cinq  points  sur  le  bord  de  l’incision  vésicale.  Une  sonde 
est  placée  dans  la  vessie  et  la  plaie  vésicale  est  fermée,  d’abord  au 
voisinage  du  pubis  par  trois  sutures  en  bourse,  puis  par  un  surjet. 
Ces  derniers  temps  de  l’opération,  à partir  de  la  suture  à la  mu- 
queuse vésicale  de  ce  que  je  crois  être  l’uretère,  je  les  ai  accomplis 
seul. 

Je  ne  m’occupe  pas  de  la  fistule  urétéro-vaginale.  Aussi  l’urine 
continue-t-elle  à couler  par  le  vagin. 

Nous  pensons  que  nous  en  viendrons  facilement  à bout  par  quel- 
ques cautérisations  vaginales  que  nous  répétons  à plusieurs  reprises 
sans  résultat  appréciable. 

Pendant  quelque  temps  cette  malade  non  guérie  nous  quitta  pour 
aller  à la  campagne,  et  sur  ces  entrefaites  la  femme  Tav...  m’est  en- 
voyée. Croyant  que  la  première  opération  sur  Mme  M...  avait  réussi, 
je  lui  fis  la  taille  hypogastrique:  on  en  a vu  les  résultats.  Je  pratiquai 


alors  sur  elle  pour  la  première  fois  l’abouchement  par  la  voie  périto- 
néale. 

C’est  à ce  moment  que  Mme  M...  revint  de  la  campagne  perdant 
toujours  île  l’ urine  par  le  vagin. 

Après  le  succès  obtenu  par  la  laparotomie  sur  la  femme  Tav...,  je 
n’hésitai  pas  à lui  proposer  la  même  opération,  qu’elle  n’hésita  pas, 
de  son  côté,  à accepter  de  préférence  à la  néphrectomie. 

Je  la  lui  lis  donc  le  21  novembre  1893,  après  m’être  assuré  que  du 
liquide  injecté  dans  la  vessie  ne  coulait  pas  par  la  fistule.  Nous  avions 
cru  avoir  ouvert  l’uretère  et  ce  n’était  pas  lui  (1). 

Mais,  entre  temps,  cette  malade  avait  eu  à plusieurs  reprises  de 
la  lièvre,  des  douleurs  violentes  dans  le  rein  droit.  J’en  avais  donc 
conclu  que  l’uretère  et  le  bassinet  de  ce  côté  étaient  infectés.  Je  ne 
pensais  pas  néanmoins  que  le  parenchyme  rénal  le  lut  profondément, 
car  la  santé  générale  était  bonne  ; quoique  je  fusse  à peu  près  certain 
de  l’état  infectieux  de  l’uretère,  je  ne  crus  pas  devoir  faire  la  néphrec- 
tomie. 

Du  reste  cet  état  de  l’uretère  est  prouvé  par  les  analyses  ci-dessous 
faites  par  notre  très  distingué  interne  en  pharmacie  M.  Régnier. 

Analyses  d’urine  (21  nov.  1893). 

1°  Urine  provenant  de  la  vessie  avant  l’opération  (20  nov.  1893). 

Couleur,  jaune  paille  normale. 

Aspect,  trouble  avec  dépôt  abondant  blanchâtre.  Nombreux  cris- 
taux d’acide  urique. 

Réaction,  franchement  acide. 

Densité,  1021,5 

Quantité,  1220  cc. 

Odeur,  forte,  nauséabonde,  mais  ne  provenant  nullement  d une 
fermentation  ammoniacale,  ainsique  le  prouvent  l’acidité  et  l’absence  ; 
d’urate  d’ammoniaque  et  de  phosphates  que  la  fermentation  précipi- 
terait. 

(1)  Je  fus  assisté  dans  cette  derrière  opération  par  mon  collègue  et  ami  • 
Guinard  et  les  internes  du  service  ; mon  maître  et  ami  M.  Peyrot  était  pré- 
ent. 


Sucre,  néant. 

Albumine,  environ  U gr.  10  par  litre. 

Urée,  22  gr.  32  par  litre. 

Examen  microscopique.  — L’urine  laisse  après  24  heures  un  dépôt 
ayant  l'aspect  de  sable  jaune  rougeâtre.  Sur  la  lame  porte-objet  on 
voit  une  grande  quantité  de  cristaux  d’acide  urique.  Ce  sont  eux  qui 
forment  la  majeure  partie  du  dépôt  (réaction  de  la  inurexide).  On 
distingue  en  outre  quelques  cristaux  d’urate  de  soude,  puis  des  glo- 
bules blancs  très  rares. 

Gomme  éléments  peu  importants  il  faut  citer  quelques  cellules  épi- 
héliales  du  vagin  non  altérées. 

Eu  résumé:  acide,  urique  très  abondant  (ce  qui  explique  la  forte 
proportion  d’urée  trouvée  au  dosage). 

Urate  de  soude  en  faible  proportion. 

Leucocytes  très  rares. 

Cellules  épithéliales  du  vagin. 

2°  Liquide  provenant  de  l’uretère. 

Aspect,  liquide  limpide,  incolore  ou  légèrement  rosé. 

Odeur,  nulle. 

Quantité,  12  centimètres  cubes  retirés  au  moyen  d’un  trocart  pen- 
dant l’opération. 

Densité,  1015. 

Réaction,  acide  faible. 

Nota.  — Le  liquide  est  légèrement  coloré  en  rose  par  la  présence 
d'un  peu  de  sang  entraîné  mécaniquement  et  n’ayant  aucune  signifi- 
cation pathologique. 

Sucre,  néant. 

Albumine,  0,750  environ,  autant  qu’on  peut  en  juger  d’après  la 
réaction  de  Heller,  la  faible  quantité  du  liquide  n’ayant  pas  permis 
un  dosage  par  pesée. 

Urée,  2 gr.  515  par  litre. 

Examen  microscopique.  — Le  dépôt  blanchâtre  qui  se  forme  après 
12  heures  de  repos  renferme  : 

1°  Globules  de  pus  très  abondants  composant  à peu  près  exclusive- 
ment le  dépôt. 
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2°  Rares  globules  rouges  apportés  mécaniquement  par  la  sonde 
traversant  la  paroi  urétérale. 

3°  Cellules  épithéliales. 

On  ne  voit  aucune  trace  d'acide  urique  ni  d’urates,  lesquels  en 
proportion  excessivement  faillie  restent  en  solution  dans  le  liquide. 

Je  consigne  ici  1 opération  telle  qu’elle  est  décrite  sur  le  registre 
d’opérations,  21  novembre  1893. 

Laparotomie  pour  urétéi'o-cysto-néoslomie. 

Incision  médiane  de  14  à 15  centimètres.  A l’ouverture  de  l'abdo- 
men, on  s aperçoit  que  la  vessie  est  libre  de  toute  adhérence  avec  le 
muscles  droits.  Elle  a été  vidée. 

La  malade  étant  placée  dans  la  position  inclinée,  on  voit  l’uretère 
sous  la  forme  d’un  cordon  du  volume  de  l’index  environ.  On  le  suit 
depuis  le  détroit  supérieur  du  bassin  jusqu’au  niveau  du  tissu  cicatri- 
ciel qui  le  rattache  à la  vessie. 

Dans  la  partie  inférieure  il  est  flexueux,  et  moins  tendu,  moins 
volumineux  qu’au-dessus.  La  trompe  du  côté  droit  passe  au-devant 
de  lui. 

Cette  trompe  est  détachée  à la  partie  moyenne  ; comme  elle  est 
très  adhérente  au  rectum  et  au  tissu  cicatriciel  par  son  extrémité  ja- 
dis libre,  on  laisse  cette  extrémité  libre  et  on  place  deux  ligatures  à 
la  soie  à chaque  extrémité  de  cette  trompe  ; puis  on  résèque  sur  une 
étendue  de  o centimètres  la  partie  intermédiaire  qui  masque  l’ure- 
tère. 

Cela  fait,  on  sépare  par  une  incision  dirigée  suivant  l’axe  de  l’u- 
retère, le  péritoine  de  l’uretère  sous-jacent.  Cette  dissection  est  assez 
difficile  au  niveau  du  tissu  de  cicatrice.  L’uretère  est  ponctionné  avec 
la  fine  aiguille  de  l’aspirateur  Potain  ; on  en  retire  un  liquide  que 
1 on  confie  à M.  Régnier  qui  en  fait  l’analyse  (Voir  plus  haut).  Cela 
fait,  l’uretère  est  sectionné  transversalement  à 1 centimètre  environ 
de  la  vessie  et  ce  centimètre  est  réséqué  ; on  éponge  le  liquide  qui 
s’écoule  de  l’uretère. 

Puis  un  trocart  courbe  de  Chassaignae  étant  introduit  par  l’urèthre, 
on  en  fait  saillir  l’extrémité  mousse  vis-à-vis  de  l’extrémité  inférieure 
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de  l’uretère  et  on  incise  la  vessie  à ce  niveau  sur  une  longueur  d’un 
bon  centimètre.  Le  liquide  qui  s’écoule  de  la  vessie  est  recuejlli  sur 
des  éponges. 

Cela  fait  après  avoir  mis  dans  l’uretère  une  sonde  en  caoutchouc 
rouge  n°  14  qui,  passant  à travers  la  vessie  sort  par  l’urèthre,  on  su- 
ture par  7 points  séparés  au  catgut  l’uretère  à la  vessie,  en  compre- 
nant toute  l’épaisseur  des  parois,  tant  la  muqueuse  que  le  reste.  Le 
péritoine  est  suturé  par  un  surjet  au  catgut.  On  fait  un  drainage  à la 
Mickulicz. 

Après  avoir  bien  épongé  le  fond  du  petit  bassin,  l’épiploon  est  ra- 
mené sur  les  anses  intestinales  au  contact  du  Mickulicz.  Suture  de 
la  paroi  à trois  étages  : deux  au  catgut  pour  le  péritoine  et  les  mus- 
cles et  un  au  crin  de  Florence  pour  la  peau. 

Le  liquide  (pii  s'écoule  de  l’uretère  à travers  la  sonde  qui  avait  été 
mise  avant  de  faire  les  sutures  et  qui  passe  par  l’urèthre  au  travers 
de  la  vessie,  est  d’abord  légèrement  sanguinolent,  puis  blanchâtre  et 
d’aspect  purulent.  Pansement  antiseptique.  Sonde  dans  la  vessie. 
Glace  sur  le  ventre. 

Le  lendemain  de  l’opération  on  recueille  l’urine  qui  s’échappe  par 
la  sonde  vésicale  et  celui  qui  sort  par  la  sonde  urétérale.  En  voici  l’a- 
nalyse (22  nov.  1893). 

1°  Urine  émise  par  la  sonde  vésicale  : 

Nota  . — Cette  urine  recueillie  le  lendemain  de  l’opération  présente 
avec  celle  de  la  veille  des  différences  très  sensihles  et  intéressantes. 

Quantité,  0 lit.  920. 

Couleur,  jaune  paille  normale. 

Odeur,  urineuse.  Non  désagréable  comme  la  précédente. 

Réaction,  acide  franche. 

Densité,  1020,8. 

Dépôt,  acide  urique  moins  abondant  que  la  veille. 

Sucre,  néant. 

Albumine,  0 gr.  75  par  litre  ( augmentation ). 

Urée,  17  gr.  934  par  litre  ( diminution ). 

Examen  microscopique . — Diminutiondela  quantité  d’acide  urique 
et  des  urates. 
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Augmentation  des  leucocytes. 

Aucun  autre  élément  intéressant. 

Nota.  — Ces  résultats  sont  en  concordance  avec  ceux  de  l’analyse 
qui  accusait  une  diminution  d’urée  et  une  augmentation  de  l’albu- 
mine. 

2°  Liquide  recueilli  par  la  sonde  adaptée  à l'uretère. 

Aspect,  liquide  trouble,  laiteux. 

Odeur,  nulle. 

Quantité,  18U  ce. 

Densité,  1016. 

Réaction,  acide. 

Sucre,  néant.  > 

Albumine,  2 gr.  50  (augmentation  considérable). 

Urée,  5 gr.  680  par  litre  (augmentation  du  double). 

Examen  microscopique  (résumé).  — Diminution  des  globules 
blan#  qui  se  montrent  plus  isolés  et  inélés  de  cristaux  d’urate  de 
soude. 

Augmentation  des  cristaux  d’acide  urique  et  d’urate  de  soude. 

Remarqué  dans  une  des  nombreuses  préparations  un  cylindre  qui, 
traité  par  l’acide  acétique  et  la  chaleur,  s’est  dissous,  ce  qui  prouve 
qu’il  s’agit  d’un  cylindre  sans  intérêt. 

La  comparaison  de  ce  liquide  avec  celui  retiré  de  l’uretère  par  ponc- 
tion pendant  l’opération  montre  une  amélioration  évidente  dans  l’es- 
pace de  quelques  heures.  Nous  verrons  plus  tard  cette  amélioration 
devenir  beaucoup  plus  nette  et  plus  marquée. 

Les  suites  opératoires  au  point  de  vue  vésical  ne  furent  pas  aussi 
simples  que  celles  de  notre  première  opérée. 

En  eflet,  le  surlendemain  de  l’opération,  la  sonde  urétérale,  quoi- 
que fixée  par  un  crin  de  Florence  à la  petite  lèvre,  était  sortie;  l’au- 
tre était  en  place.  Nous  ne  nous  expliquâmes  pas  le  fait  qui  nous 
parut  surprenant  et  ennuyeux,  car  je  me  proposais  de  faire  par  cette 
sonde  urétérale  des  injections  de  nitrate  d’argent  au  1/1000  ou  au 
1/500  jusque  dans  le  bassinet  si  possible. 

Nous  eûmes  l'explication  de  cette  chute  le  lendemain  de  l’accident. 

J avais  recommandé  de  faire  par  l une  et  l’autre  sonde  des  injec- 
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tiens  d'eau  boriquée.  Quand  l’infirmière,  très  habituée  à tous  ces 
pansements,  voulut  laver  la  vessie,  elle  s’aperçut  que  le  liquide  en- 
trait, mais  ne  sortait  pas;  après  quelques  tentatives  de  changement 
de  position,  elle  retira  la  sonde.  L’œil  était  bouché  par  du  coton. 

Notre  malade,  pendant  qu’on  ne  la  surveillait  pas,  et  pour  obéir  à 
certaines  idées  quelle  avait  sur  la  direction  à donner  à son  traite- 
ment, avait  niaisement  retiré  les  deux  sondes.  Elle  n’avait  pas  pu 
remettre  la  sonde  dont  l’extrémité  était  coupée  et  l’avait  laissée  de- 
hors : c’était  la  sonde  urétérale  ; elle  avait  replacé  l’autre,  mais  l’avait 
replacée  en  entraînant  un  peu  de  l’ouate  de  son  pansement. 

On  s’expliquera  donc  facilement  quelle  ait  eu  une  cystite  assez 
intense  qui  a du  reste  cédé  assez  facilement  aux  instillations  de  ni- 
trate d’argent. 

Un  point  sur  lequel  je  désire  appeler  l’attention,  c’est  le  passage 
de  la  trompe  au-devant  de  l’uretère  et  le  masquant. 

Ghaput,  dans  son  mémoire  sur  l’abouchement  de  l’uretère  dans  le 
côlon,  avait  donné  cette  disposition  (ou  plutôt  la  présence  d un  frag- 
ment d’utérus  ou  d’annexes  au  niveau  de  l’uretère),  comme  une  indi- 
cation de  l’abouchement  dans  le  côlon.  On  voit  que  cette  indication 
tombe  d’elle-môme,  et  que  l’on  peut  toujours  faire  l’opération  physio- 
logique de  l’abouchement  vésical.  Du  reste,  si  je  ne  m’abuse,  si  j ai 
bien  compris  la  pensée  de  mon  collègue,  il  est  bien  près  de  se  rangei 
complètement  de  mon  avis. 

Nous  avons  examiné  avec  le  cystoscope  de  Boisseau  du  Rocher  la 
vessie  de  cette  malade  le  4 janvier  1894.  Mon  collègue  et  ami  Gui- 
nard  était  présent  et  l’orifice  de  l'uretère  était  tellement  visible  que, 
quoiqu'il  ne  fût  pas  habitué  aux  explorations  endoscopiques,  c est 
lui  qui  l’a  signalé.  Or,  fait  curieux,  il  avait  la  môme  direction  que 
chez  notre  première  malade  et  paraissait  avoir  les  mêmes  dimen 
sions. 

Pendant  quelque  temps  après  l’opération,  cette  malade  accusait  un 
phénomène  bizarre  : quand  elle  était  couchée,  elle  éprouvait  plus  vile 
le  besoin  d’uriner  et  rendait  une  plus  grande  quantité  d urine  que 
quand  elle  était  debout  et  ce  besoin  se  faisait  sentir  preque  immédia- 
tement après  qu’elle  s’était  couchée.  En  même  temps  la  tension  qu  elle 
éprouvait  debout  disparaissait. 
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J'ai  pensé  que,  dans  la  station  debout,  les  flexuosités  que  nous 
avons  signalées  à l’extrémité  inférieure  de  l’uretère  s’appliquaient 
l’une  sur  l’autre  et  mettaient  obstacle  à l’écoulement  de  l’urine.  La 
malade  couchée,  ces  flexuosités  ne  tombant  plus  l’une  sur  l’autre,  l’é- 
coulement devenait  facile,  d’où  l’arrivée  subite  d’une  grande  quantité 
d’urine  dans  la  vessie  et  le  besoin  rapide  d’uriner. 

Ces  particularités  ont  disparu  actuellement,  ce  qui  semble  indi- 
quer que  l’écoulement  se  fait  normalement  et  régulièrement. 

Il  était  intéressant  de  savoir  si  mes  prévisions  au  sujet  des  modi- 
fications heureuses  que  l’opération  pourrait  apporter  à l’urétérite  et  à 
la  pyélite  se  réaliseraient. 

Or  j’ai  fait  analyser  l’urine  par  M.  Borthoud,  le  très  distingué  phar 
macien  en  chef  de  Bicêtre. 

En  voici  le  résultat. 

Urine  de  Mme  M... 

Urine  de  24  heures  émise  le  15  avril  : 

La  malade  envoie  1500  centimètres  cubes  d’urine,  et  en  accuse  en 
outre  un  autre  demi-litre  comme  complétant  la  quantité  d’urine  ren- 
due en  24  heures. 

Urine  jaune,  assez  pèle  avec  dépôt  blanchâtre  finement  floconneux, 
léger,  peu  abondant  en  somme. 

Volume  des  24  heures,  2000  centimètres  cubes. 

Réaction,  acide. 

Densité,  1,015  à 17°, 5. 

Urée,  14  gr.  00  par  litre. 

Acide  phosphorique,  0 gr.  98  par  litre. 

Pas  de  sucre. 

A l’ébullition  en  présence  d’acide  acétique,  légère  couche  d’albu- 
mine. 

Examen  microscopique.  — Le  dépôt  est  exclusivement  constitué 
par  des  cellules  épithéliales  larges  et  des  leucocytes. 

Au  reste  cette  malade,  queje  fais  revenir  de  temps  en  temps  dans 
mon  service  à Bicétre,  jouit  d’une  santé  tous  les  jours  meilleure. 
Inutile  d’ajouter  qu’elle  ne  perd  plus  une  seule  goutte  d’urine  depuis 
l’opération. 
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J ajouterai  que  j ai  revu  l’opérée  le  21  novembre  dernier, 
il  y a quelques  jours,  c’est-à-dire  juste  2 ans  après  l’opé- 
ration. Elle  se  montre  tout  à fait  heureuse  de  son  état  de 
santé,  et  a en  effet  l’apparence  d’une  femme  tout  à fait  bien 
portante.  Elle  lait  son  ménage,  porte  des  fardeaux,  jouit 
d un  bon  appétit,  n a jamais  de  fièvre.  Elle  ne  remarque 
pas  que  ses  urines  soient  jamais  troubles. 

Les  faits  qui  nous  paraissent  devoir  d’abord  attirer  l’at- 
tention dans  ces  deux  observations  sont  les  suivants  : 

1°  Manuel  opératoire. 

a)  Emploi  de  la  sonde  urétérale.  — Cette  sonde  a pour 
effet  : d abord  de  conduire  au  dehors  pendant  le  cours  même 
de  1 opération  1 urine  de  l’uretère  divisé.  M.  Bazy  insiste 
dans  sa  lre  observation  sur  ce  fait  que,  à partir  du  moment 
où  la  sonde  molle  a été  introduite  dans  l’uretère,  plus  une 
goutte  d’urine  ne  s’est  écoulée  dans  la  cavité  péritonéale  : 
et  cependant  la  sonde  était  loin  de  remplir  complètement 
la  lumière  du  canal.  Il  est  probable  que  la  pression  du  pa- 
quet intestinal  appliquait  suffisamment  l’uretère  sur  la 
sonde. 

Quoi  qu’il  en  soit  la  même  remarque  a été  faite  dans  le 
cours  de  l’opération  pratiquée  dernièrement  par  M.  Rou- 
tier, et  à laquelle  nous  assistions,  mon  maître  M.  Bazy  et 
moi.  Donc  premier  avantage  de  l’emploi  de  cette  sonde. 

Deuxième  avantage,  les  sutures  sont  facilitées  par  la  ré- 
sistance et  le  soutien  qu'offre  la  sonde. 

Enfin,  cette  sonde, et  c’est  là  son  indication  primordiale, 
protège  les  sutures  contre  le  contact  de  l’urine  irritante  ou 
même  septique.  Elle  conserve  à l’uretère  sa  forme  et  son  ca- 
libre pendant  le  travail  de  cicatrisation. 

Baigvr  , 
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On  va  me  dire  sans  doute,  que  dans  le  cas  justement  où 
cette  sonde  semblait  le  plus  nécessaire,  un  incident  ma- 
lencontreux priva  le  malade  du  bénéfice  qui  lui  était  ainsi 
assuré.  Mais  il  est  facile  de  répondre  que  la  sonde  urété- 
rale était  restée  en  place  environ  48  heures  et  que,  dans  ce 
laps  de  temps,  des  adhérences  déjà  solides  avaient  dû  se 
produire. 

b)  On  remarquera  aussi  le  soin  avec  lequel  M.  Bazy  dissè- 
que le  péritoine  de  chaque  côté  de  l’incision  qui  découvre 
l'uretère  et  la  région  de  la  vessie  sur  laquelle  porte  l’abou- 
chement et  recouvre  ensuite  son  foyer  de  suture  des  volets 
péritonéaux  ainsi  obtenus.  Le  travail  de  réparation  pourra 
se  faire  ainsi  en  dehors  du  péritoine,  et  en  cas  de  malheui, 
d’infection  au  niveau  de  la  suture,  il  faudra  que  cette  infec- 
tion soit  bien  intense  et  bien  rapide  pour  qu  une  barrière 
suffisante  n'ait  pas  eu  le  temps  de  se  former  au  niveau  des 
surfaces  du  péritoine  rapprochées  et  appliquées  l’une  contre 

l’autre. 

Ces  deux  pratiques  : emploi  de  la  sonde,  utilisation  pru- 
dente des  lambeaux  de  péritoine  soigneusement  ménagés 
pour  recouvrir  la  région  suturée,  et  faire  de  la  lésion  uié- 
téro-vésicale  post-opératoire,  une  lésion  sous-péritonéale, 
me  paraissent  extrêmement  importantes,  surtout  dans  le 
cas  où,  comme  dans  la  seconde  observation,  1 uretère  se 
trouvera  enflammé  et  contiendra  de  l’urine  purulente. 

Notons  aussi  le  drainage  de  précaution  à la  Mickulicz, 
et  l’utilisation  du  grand  épiploon  pour  recouvrir  autant  que 
faire  se  peut  le  paquet  intestinal  et  l’isoler  du  foyer  de  trau- 
matisme opératoire. 

Les  sutures  ont  été  faites  sur  un  seul  plan,  de  la  façon 


la  plus  simple,  à la  soie  la  première  fois,  au  catgut  la  se- 
conde. C'est  au  catgut  et  de  la  même  façon  qu’ont  été  prati- 
quées les  sutures  de  M.  Routier,  dans  l’opération  toute  ré- 
cente à laquelle  j’assistai. 

2°  État  de  V appareil  urinaire  des  deux  malades  en  de- 
hors de  la  fistule. 

L’une,  de  qui  les  reins  étaient  peut-être  tous  les  deux 
malades,  étant  donné  l’abaissement  du  taux  de  son 
excrétion  azotée  (3  gr.  783  d’urée  par  lit.  avant  et  après 
l’opération),  et  à qui  il  importait  par  conséquent  de  con- 
server tout  ce  qui  lui  restait  de  filtre  rénal,  fut  guérie 
d’une  hydronéphrose  notable  qu’elle  portait  avant  l’opéra- 
tion. 

L’autre  fut  guérie,  en  même  temps  que  de  sa  fistule,  d’une 
urétéro-pyélite  qui  lui  avait  déjà  donné  de  la  fièvre  et  des 
douleurs  lombaires,  qui  se  caractérisait  par  un  abondant  dé- 
pôt de  leucocytes  dans  l’urine  retirée  de  l’uretère  au  mo- 
ment de  l’opération. 

A côté  des  deux  observations  de  M.  Bazy  viennent  se 
placer  les  faits  de  Novaro. 

Observation  III  (Résumée). 

Femme  E.  O.,  38  ans,  entrée  le  30  novembre  1892  pour  carcinome 
du  col  de  l'utérus. 

9 décembre  1892.  — Hystérectomie  vaginale.  Voulant  dépasser  la 
limite  de  la  lésion  qui  empiétait  sur  la  racine  du  ligament  large  droit, 
on  détermine  dans  cette  région  une  petite  hémorrhagie  provenant 
d'un  rameau  de  l’utérine.  Petite  pince  hémostatique. 

Au  second  jour  après  l’opération,  la  patiente  accuse  une  violente 
douleur  dans  la  région  lombo-iliaque  droite,  et  la  douleur  s’exacerbe 
sous  la  pression  faite  dans  la  région  du  rein  droit. 


T.  39°.  La  malade  n’émet  dans  les  24  heures  qu  environ  6UU  cen- 
timètres cubes  d’urine  limpide.  On  enlève  la  petite  pince  qui  avait 
été  laissée  en  place. 

Le  3e  jour,  diminution  des  douleurs,  mais  le  tamponnement  vaginal 
s’imbibe  d'un  liquide  d’odeur  urineuse. 

Le  7°  jour.  Malade  apyrétique.  L’urine  continue  à couler. 

Examen  au  spéculum.  Dans  la  partie  droite  de  la  pluie  vaginale, 
une  goutte  d’urine  s’écoule  de  temps  en  temps.  Injection  colorée 
dans  la  vessie  : pas  d’écoulement  par  le  vagin. 

Exeat  avec  un  bon  état  général  le  11  janvier  1893. 

31  janvier.  — Rentre  à la  clinique.  Examen  au  spéculum  : on 
voit  à droite  de  la  cicatrice  linéaire  qui  occupe  le  fond  du  vagin  une 
dépression  infundibuliforme,  d’où  goutte  à goutte  l’urine  s’écoule. 
Essai  du  cathétérisme  avec  une  bougie  filiforme  : on  ne  peut  réussir. 

Le  rein  droit  n’est  pas  augmenté  de  volume.  Urines,  un  demi-litre 

environ. 

20  février.  — Opération  pour  aboucher  l’uretère  droit,  divisé  au- 
dessus  de  la  fistule,  du  côté  correspondant  de  la  vessie. 

La  malade  est  préparée  comme  pour  toute  laparotomie.  Elle  est 
endormie  et  placée  dans  la  position  de  Trendelenburg.  Incision  de 
12  à 13  centimètres  sur  la  ligne  médiane  à partir  du  pubis.  Suture  des 
lèvres  de  l'incision  du  péritoine  pariétal  respectivement  a chacune 
des  lèvres  correspondantes  de  l’incision  cutanée,  au  moyen  de  2 ou 

3 points  de  suture  de  chaque  côté. 

On  trouve  les  trompes  dilatées,  elles  sont  enlevées  en  même  temps 
que  les  ovaires.  Une  valve  écarteur  est  placée  et  met  le  champ 
opératoire  en  pleine  lumière.  Les  intestins  sont  refoulés  en  haut  et 
maintenus  au  moyen  d'une  compresse  de  flanelle.  Incision  du  péri- 
toine pelvien  sur  4 ou  3 centimètres  de  long  et  sur  une  ligne  allant  de 
la  partie  droite  du  fond  de  la  vessie  vers  la  bifurcation  de  l’iliaque 
primitive. 

L’uretère  est  découvert  (pas  de  détails  sur  son  aspect  et  les  diffi- 
cultés de  cette  recherche).  Il  est  coupé  au-dessus  de  la  fistule.  Une 
compresse  est  disposée  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  puut  leccsoir 
l'urine  qui  s'en  écoulera  d’ici  à la  fin  de  1 opération. 


Une  sonde  métallique  introduite  dans  la  vessie  en  fait  saillir  la  pa- 
roi un  peu  au-dessus  de  l’extrémité  inférieure  de  l’incision  périto- 
néale. Sur  l'extrémité  du  cathéter  on  fait  une  incision  verticale  de 
10  à 12  millimètres. 

Pour  agrandir  le  diamètre  de  la  nouvelle  ouverture  de  l’uretère 
dans  la  vessie,  Novaro  fait  une  incision  longitudinale  d’environ 
1 centimètre  sur  la  face  postérieure  de  cet  uretère.  Suture  au  catgut 
sur  deux  étages. 

Préoccupé  d’assurer  l’écoulement  extrapéritonéal  de  l’urine  si  ses 
sutures  venaient  à manquer,  l’auteur  italien  pratique  l’ingénieuse 
manœuvre  que  voici.  11  décolle  au  moyen  du  doigt  le  péritoine  vési- 
cal depuis  le  pubis  jusqu’au  niveau  du  foyer  de  sutures.  Et  par  le  tra- 
jet ainsi  pratiqué  il  passe  un  drain  de  gaze  stérilisée.  Puis  il  recoud 
soigneusement  le  péritoine  pelvien  au  niveau  de  l’incision  faite  pour 
aller  à la  recherche  de  l’uretère.  11  a ainsi  rendu  ses  sutures  extra- 
péritonéales  et  a assuré  l’écoulement  extra  péritonéal  de  l’urine,  si  elle 
vient  à filtrer  au  niveau  des  sutures. 

Mickuliez  de  précaution  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

Pas  de  sonde  à demeure  vésicale.  La  malade  urinera  même  seule 
si  elle  le  peut,  sinon  on  fera  un  sondage  aseptique  toutes  les  3 ou 
4 heures. 

Le  Mickuliez  est  enlevé  au  bout  de  24  heures.  Suture  secondaire 
delà  petite  ouverture  laissée  pourle  passage  de  ce  drain.  Urines  émises 
spontanément  : 800  centimètres  cubes. 

Le  2e  jour  la  patiente  accuse  de  la  douleur  dans  la  région  lombaire 
droite.  Urines  : 800  centimètres  cubes. 

3e  jour,  diminution  de  la  douleur  lombaire.  Urines  : toujours  émi- 
ses spontanément:  800  centimètres  cubes. 

ün  s’aperçoit  alors  que  le  drain,  qui  de  l’angle  inférieur  delà  plaie 
abdominale  va,  sous  le  péritoine,  au  point  d’abouchement  de  l’uretère 
sur  la  vessie,  est  imbibé  d’un  liquide  d’odeur  urineuse.  Il  est  changé, 
et  le  sera  tous  les  jours,  jusqu’à  la  guérison. 

Malgré  cela  la  douleur  lombaire  va  en  diminuant,  et  la  quantité 
d’urine  émise  dans  les  24  heures  augmente.  Elle  est,  le  5e  jour,  de 
1,100  centimètres  cubes. 
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Le  7°  jour,  au  contraire,  l’urine  s’écoule  plus  abondamment  par  la 
fistule  sus-pubienne,  et  la  vessie  n’en  émet  que  730  centimètres 
cubes. 

Le  8e  jour  ôtait  moins  favorable  encore.  L’urine  qui  s'écoule  par  le 
trajet  du  drain  est  encore  plus  abondante  ; la  quantité  émise  par  la 
vessie  se  réduit  à 300  centimètres  cubes. 

Les  jours  suivants  l’état  s’améliore  progressivement.  L’écoulement 
abdominal  diminue  pendant  que  les  quantités  d’urine  vésicale  de- 
viennent respectivement  : 310  centimètres  cubes  le  10°  jour  ; 

600  centimètres  cubes  le  10e  et  le  11°  ; 

1,000  centimètres  cubes  le  12e. 

Le  13e  jour  plus  trace  d’écoulement  abdominal  et  la  quantité  émise 
par  l’urèthre  est  enfin  de  1400  centimètres  cubes. 

Depuis,  la  guérison  s’est  maintenue  parfaite  et  l’état  général  excel- 
lent. 

Le  2 décembre  1893,  9 mois  et  demi  après  l’opération,  la  nommée 
E.  O...  jouissait  encore  de  la  meilleure  santé  et  ne  présentait  pas 
trace  de  lésion  rénale. 

On  trouve  à la  fin.  du  travail  original  duquel  j’ai  traduit 
cette  observation  une  note  qui  relate  succinctement  un 
nouveau  cas  d’urétéro-cysto-néostomie  pratiquée  par  le 
même  procédé. 

Observation  IV.  — Novaro.  — Transplantation  transpcritonêale 

de  l'uretère  sur  la  vessie  pour  la  cure  de  la  fistule  urétéro -vagi- 
nale. 

Il  s’agit  d’une  nommée  M.  L.  M..,  de  Murano  (Vénétie).  Opération 
le  23  mai  1893.  Même  manuel  opératoire  que  pour  la  première  opé- 
ration. Ecoulement  d’urine  par  le  trajet  du  drain  sous-péritonéal  du 
7e  au  16°  jour  après  l’opération.  Cicatrisation  complète  delà  plaie 
abdominale  le  20  juin.  La  malade  quitte  la  clinique  le  29  juin,  com- 
plètement guérie.  Et  les  nouvelles  reçues  d’elle  par  Novaro  au  mo- 
ment où  il  corrigeait  les  épreuves  de  son  travail  (2  décembre  1893)  la 


lai  représentent  « comme  jouissant  d'une  santé  magnifique,  avec  un 
état  local  parfait  » 6 mois  et  demi  après  l'opération. 

L’auteur  italien  conclut  que  le  procédé  imaginé  par  lui 
pour  la  cure  de  la  fistule  u rété  ro- vagin  ale  doit  être  adopté 
de  préférence  au  colpoclaisis,  à la  néphrectomie,  et  à l’abou- 
chement de  l’uretère  dans  le  rectum. 

On  voit  que  les  observations  italiennes  diffèrent  de  celles 
de  M.  Bazy  par  plusieurs  points.  D’abord  par  le  manuel 
opératoire  : Novaro  pour  obéir  à l’indication  très  nette  du 
drainage  de  la  région  des  sutures  se  livre  à une  manœuvre 
ingénieuse  mais  compliquée  : décollement  du  péritoine  de 
la  région  du  sommet  de  la  vessie;  drainage  à la  gaze  par 
ce  trajet. 

Le  chirurgien  français  au  contraire,  avec  les  mêmes  pré- 
occupations et  dans  le  but  de  s’assurer  les  mêmes  béné- 
fices, arecours  au  procédé  le  plus  simple  et  le  plus  efficace. 
Il  place  son  drain  dans  l’uretère  lui-même.  Je  n’ai  pas 
besoin  d’insister  sur  la  simplicité  de  ce  procédé.  Je  dis 
aussi  que  c’est  le  plus  efficace  parce  que  la  sonde  urétérale 
va  en  effet  chercher  l’urine  à drainer  au-dessus  de  la  su- 
ture, avant  que  celle-ci  n’ait  été  baignée,  forcée  et  peut-être 
infectée.  On  a vu,  en  effet,  par  la  lecture  des  observations, 
que  même  avant  la  fermeture  de  l’uretère  par  les  sutures 
toute  l’urine  de  cet  uretère  s’écoule  par  la  sonde.  Le  même 
fait  a été  observé  dans  une  opération  encore  inédite  à la- 
quelle j’ai  déjà  fait  allusion,  pratiquée  il  y a 3 jours  par 
M.  Routier  à l’hôpital  Necker,  et  à laquelle  j’ai  assisté. 

Ainsi  se  trouve  réalisé  un  drainage  préventif  extrême- 
ment utile,  au  lieu  du  drainage  de  nécessité  qui,  dans  les 
cas  de  Novaro,  entraîne  au  dehors  une  urine  épanchée  hors 


de  ses  voies  naturelles  qu’il  est  bien  plus  simple  et  pins 
sûr  cle  détourner  d’emblée  dans  la  vessie. 

La  différence  des  résultats  résulte  de  cette  différence  des 
manuels  opératoires.  Les  deux  malades  de  Novaro  ont  eu 
une  fistule  abdominale  qui  pendant  10  jours  dans  les  deux 
cas  laissa  écouler  une  notable  quantité  d’urine  ; cette  fis- 
tule guérit  heureusement.  Mais  rien  a priori  n’assure  de 
cette  guérison.  Et  rien  ne  permet  d’affirmer  que  jamais, 
dans  ces  conditions,  une  malade  ne  gardera  sa  fistule  cu- 
tanée. Les  deux  malades  de  M.  Bazy  guérissent  au  con- 
traire sans  complication  aucune  et  rapidement.  L’avan- 
tage est  donc  manifeste  en  faveur  du  manuel  employé  par 
ce  chirurgien. 

A la  suite  de  la  communication  de  M.  Bazy  à VA  codémie 
de  médecine , le  7 novembre  1893,  M.  Tuffier  eut  l’occasion 
de  traiter  plusieurs  fistules  urinaires.  Une  de  ces  fistules 
guérit  spontanément,  une  autre  à la  suite  d’une  simple 
cautérisation.  Nous  avons  vu  que  l’existence  de  ces  fistules 
de  l’uretère  guérissant  spontanément  ou  par  simples  cau- 
térisations est  niée  par  MM.  Riehelot,  Routier,  Ricard  et 
d’autres  qui  admettent,  avec  faits  à l’appui,  que  certaines 
fistules  vésicales  peuvent  en  imposer  pour  des  fistules  uré- 
térales. 

Dans  deux  autres  cas  exposés  par  M.  Tuffier  à la  Société 
de  chirurgie  (1),  l’un  guérit  par  l’urétéro-cysto-néostomie 
transpéritonéale,  l’autre,  après  une  première  tentative  pour 
pratiquer  la  môme  opération,  laquelle  ne  put  être  menée 
à bonne  fin,  fut  guérie  par  une  opération  pratiquée  par  la 
voie  vaginale. 

(1)  Bulletins  et  mémoires  de  la  Soc.  de  Chirurgie , 1895,  t.  XXI,  p.  262. 


Voici  le  résumé  de  la  première  opération  qu’on  trouvera 
in  extenso  dans  le  numéro  indiqué  du  Bulletin  de  la  So- 
ciété de  chirurgie. 

Observation  V. 

M.  J...,  domestique.  Hystérectomie  pour  cancer  le  9 novembre 
1893.  Hémorrhagie  dans  V après-midi.  Une  des  pinces  du  ligament 
large  droit  avait  dérapé.  L'interne  la  replace. 

Le  21  novembre,  12  jours  après  l’opération,  écoulement  abondant 
et  d'odeur  urineuse  par  le  vagin. 

Examen  au  spéculum  le  1er  décembre.  On  voit  au  fond  du  vagin, 
à droite,  un  petit  cul-de-sac  avec  un  bourgeon  muqueux  d’où  l’urine 
s’écoule  par  éjaculation.  Il  est  impossible  d'en  faire  le  cathétérisme, 
De  même  un  essai  de  cathétérisme  des  uretères  par  la  vessie,  au  moyen 
du  cystoscope,  reste  sans  résultat. 

A partir  du  10  décembre  la  malade  souffre  du  rein  droit  qui,  au 
13  décembre,  a doublé  de  volume. 

Le  18  décembre  on  pratique  l’abouchement  de  l’uretère  dans  la 
vessie. 

Position  de  Trendelenburg,  incision  de  12  centimètres  sur  la  ligne 
médiane.  On  a de  sérieuses  difficultés  à trouver  l’uretère  dilaté, 
aminci,  sinueux,  bleuâtre,  pris  d’abord  pour  une  veine  iliaque. 

Dissection  de  l’uretère  qui  est  incisé  à ras  du  vagin  ; le  péritoine 
est  protégé  par  une  éponge,  puis  par  des  compresses  contre  l’urine 
qui  s’en  écoule.  L’incision  de  la  vessie  est  faite  sans  s’aider  d’un  cathé- 
ter introduit  dans  la  vessie.  Cette  incision  verticale  faite  sur  la  paroi 
postéro-latérale  droite  de  la  vessie,  mesure  une  longueur  d’un  centi- 
mètre. Seulement  alors  introduction  d’une  sonde  de  caoutchouc  n°  12 
dans  l’uretère.  On  la  fait  sortir  par  l’urèthre  au  moyen  d’un  cathété- 
risme rétrograde. 

Suture  sur  deux  plans  au  catgut  pour  les  muqueuses,  à la  soie  fine 
pour  les  tuniques  musculo-fihreuses,  de  l’uretère  à la  vessie. 

Sonde  de  Pezzer  dans  la  vessie. 

La  sonde  urétérale  fut  enlevée  le  7°  jour  : la  sonde  vésicale  le 
onzième. 


La  malade  sortit  guérie  le  10  janvier  1894. 

Depuis  état  parfait  au  point  de  vue  de  la  fonction  uri naine,  14  mois 
après  l’opération.  Le  rein  a cessé  d’ôtre  perceptible. 


Dans  le  second  cas  il  s’agit  d’une  femme  atteinte  comme 
la  première  de  fistule  urétéro-vaginale  à la  suite  d’une  hys- 
térectomie vaginale  pour  infection  utérine  et  péri-utérine. 
Elle  perdait  une  quantité  à peu  près  égale  d’urine  par  la 
vessie  et  par  le  vagin.  Une  sonde  à demeure  ne  changeait 
rien  à l’écoulement  vaginal.  Au  fond  et  à droite  du  vagin, 
gros  bourgeon  charnu  duquel  suintait  l’urine  « par  éjacula- 
tion ».  11  s’agissait  cependant  là,  comme  la  suite  le  démon- 
tra, d’une  fistule  vésico-vaginale  compliquée  de  fistule  uré- 
térale. 

L’opération  par  la  voie  abdominale  fut  tentée  le  5 janvier 
1895.  En  présence  de  difficultés  insolites,  M.  Tuffier  fit  la 
ligature  de  l’uretère,  et  referma  le  ventre.  L’écoulement 
vaginal  resta  tari  pendant  8 jours,  après  quoi  il  reparut. 

M.  Tuffier  prit,  dans  une  opération  postérieure,  la  voie 
vaginale.  Il  s’aperçut  alors  que  sa  malade  était  porteuse 
d’une  fistule  urétéro-vésico-vaginale  . et  par  un  procédé 
analogue  à celui  qu’avait  employé  Mayo,  il  libéra  et  mobi- 
lisa l'uretère  et  le  sutura  sans  employer  de  sonde,  aux  lè- 
vres de  la  fistule  vésicale  préexistante.  La  malade  est  de- 
puis restée  guérie. 

Nous  avons  dit  ce  qu’il  fallait  penser  en  général  des 
chances  qu’on  avait  de  réussir  dans  la  dissection  et  la  li- 
bération, au  fond  du  vagin  privé  de  l’utile  saillie  du  col, 
adhérent,  impossible  à abaisser,  d’un  uretère  englobé  dans 
une  masse  plus  ou  moins  considérable  de  tissu  cicatriciel, 


et  dans  lequel  on  ne  peut  en  général  pas  introduire  de  ca- 
théter directeur. 

Nous  avons  dit  aussi  combien  il  fallait  se  méfier  des  suc- 
cès immédiats  qui  aboutissent  à débarrasser  la  patiente  de 
la  fistule  sans  que  rien  ait  été  fait  contre  le  rétrécissement 
de  l’uretère  qui  l’accompagne  le  plus  souvent.  Un  rein  dont 
le  canal  excréteur  est  rétréci  est  voué  nécessairement,  les 
expériences  du  professeur  Guyon  et  d’Albarran  l’ont  dé- 
montré, à l’hydronéphroseet  souvent  à l’infection.  Lesob- 
servations  de  Mayo  et  de  M.  Tuilier  ne  permettent  donc  pas 
de  conseiller  l’urétéro-cysto-néostomie  par  la  voie  vaginale  : 
la  voie  montrée  par  ces  deux  chirurgiens  particulièrement 
heureux  est  traversée  de  trop  de  périls. 

M.  Rouffart,  professeur  de  clinique  gynécologique  à l’u- 
niversité de  Bruxelles,  communiqua  à Y Académie  de  méde- 
cine de  Belgique , le  29  décembre  1894,  le  nouveau  cas  sui- 
vant {Ann.  nies  mal.  des  org.  génito-ur .,  février  1895, 
p.  172). 

Observation  VI  (Résumée). 

La  nommée  X.,  20  ans,  syphilitique,  subit  l’hystérectomie  vagi- 
nale, avec  ablation  des  annexes,  pour  rnétrite  et  salpingite  purulente 
double,  infection  consécutive  à un  avortement. 

Quelque  temps  après  cette  opération,  première  laparotomie  d’ur- 
gence pour  obstruction  intestinale.  L'intestin  grêle  s’était  enroulé 
autour  d’une  bride  épiploïque  fixée  dans  la  cicatrice  vaginale.  On  ré- 
sèque cette  bride.  A ce  moment  M.  Rouffart  avait  déjà  reconnu  un 
écoulement  continuel  involontaire  d’urine  par  le  vagin. 

La  malade  sort  de  l’hôpital  guérie  de  son  obstruction  et  de  la  lapa- 
rotomie, mais  perdant  toujours  de  l’urine.  Elle  y rentre  quelques 
jours  après  avec,  point  important  à noter,  de  la  fièvre,  et  de  la  fiè- 
vre vive.  Le  thermomètre  marquait  .‘18°,  39°,  souvent  même  40°.  En 
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même  temps  la  malade  se  plaignait  de  vives  douleurs  dans  le  côté 
gauche  ». 

Le  26  novembre  1894,  laparotomie.  La  première  laparotomie  avait 
laissé  entre  la  paroi  et  l’intestin  des  adhérences.  Large  déchirure  de 
l’intestin.  Un  temps  assez  long  est  employé  à en  faire  la  suture. 

Incision  du  feuillet  profond  du  péritoine. 

L’uretère  est  dilaté.  On  le  détache  de  la  cicatrice  vaginale. 

Une  sonde  métallique  est  introduite  dans  la  vessie.  Incision  à la 
paroi  postérieure  de  la  vessie  sur  le  bec  de  cette  sonde  qui  vient  sail- 
lir dans  le  ventre  et  est  alors  coiffée  par  l’uretère.  Sutures.  L’ure- 
tère est  enveloppé  par  un  repli  de  la  paroi  vésicale,  tamponnement 
autour  de  la  suture  et  fermeture  de  l’abdomen. 

« Deux  jours  après  enlèvement  du  tampon  ; des  adhérences  sont 
en  voie  de  formation  ; un  point  de  suture  est  posé  sur  l’uretère,  un 
autre  sur  la  vessie  pour  soutenir  les  deux  organes  et  les  rapprocher 
de  la  paroi  abdominale.  Un  petit  tampon  est  placé  au-dessus.  Fer- 
meture incomplète  de  la  paroi  permettant  d’enlever  ce  tampon.  Ces 
deux  points  de  suture  doivent  annihiler  la  traction  qu’exercent  sur 
la  suture  l’élasticité  de  l’uretère  dans  un  sens,  celle  de  la  vessie  dans 
un  autre  ». 

Les  suites  de  l’opération  ont  été  des  plus  satisfaisantes. 

La  malade  n’a  pas  perdu  d’urine  par  le  vagin  depuis  l’opération. 
Un  suintement  d’urine  s’observe  au  pansement  du  ventre. 

La  quantité  d’urine  évacuée  par  la  vessie  augmente  journellement, 
à mesure  que  le  suintement  par  l’abdomen  diminue. 

En  môme  temps  la  composition  de  l’urine  varie  ainsi  qu’en  font  foi 
les  examens  microscopiques  pratiqués  et  que  l’auteur  belge  a rassem- 
blés en  un  tableau  joint  à son  observation.  « Elle  a renfermé  les 
produits  purulents  dont  la  résorption  donnait  les  élévations  de  tempé- 
rature antérieures  à l’opération,  puis  ces  produits  ont  cessé  d’exister 
avec  la  pyélite  elle-même  ». 

6 nov.  avant  l’opération.  Urates  et  phosphates  ammoniacaux. 

27  — après  l’opération.  Globules  blancs,  cellules  du  rein.  Acide 
urique. 


— (il 


28 

novembre.  Globules  blancs,  phosphates  et  carbonates 

de 

chaux. 

29 

— 

Même  sédiment. 

30 

— 

Mêmes  éléments,  en  plus  cellules  du  rein  et 

du 

bassinet. 

déc . 

Mêmes  éléments. 

2 

— 

Globules  blancs,  phosphates  amm. 

3 

— 

Globules  blancs,  phosphates  amm. 

4 

— 

Globules  blancs,  plus  cellules  du  rein. 

u 

O 

— 

Globules  blancs,  plus  cellules  du  rein. 

9 

— 

Globules  blancs,  plus  cellules  du  bassinet. 

10 

— 

Globules  blancs. 

12 

— 

Globules  blancs,  cellules  rénales. 

13 

— 

Globules  blancs  rares. 

17 

— 

Globules  blancs  et  phosphates. 

20 

— 

Globules  blancs. 

22 

— 

Acide  urique. 

En  même 

temps  la  température  qui  reste  d’abord  élevée,  39°8  le 

lendemain  de  l’opération,  27  novembre,  38°  le  28,  39°6  le30,39°2  le 
ior  décembre,  38°8  le  2 décembre,  tombe  le  3 à 3G°6,  et  reste  nor- 
male à partir  de  ce  moment. 

Deux  points  sont  à relever  dans  cette  observation. 

D’abord  l’existence  d’une  pyélite  manifeste  qui  n’a  pas 
compromis  le  succès  de  l’opération,  et  qui  s est  même 
trouvée  guérie  du  même  coup  que  la  fistule.  Une  des  ma- 
lades de  M.  Bazy  — celle  qui  fait  le  sujet  de  la  seconde 
observation  — était,  on  le  sait,  dans  le  même  cas.  De  tels 
faits,  s’ils  ne  doivent  pas  faire  renoncer  à toute  prudence 
dans  l’appréciation  des  contre-indications  venant  de  1 in- 
fection, autorisent  du  moins  à tenter  la  conservation  d un 
rein  pas  trop  profondément  infecté,  que  le  drainage  phy- 
siologique peut  guérir. 


Second  point,  le  chirurgien  belge  a eu,  à l’inverse  de 
M.  Bazy,  un  suintement  d’urine  par  la  plaie  abdominale. 
La  raison  en  est  suivant  moi,  comme  dans  les  cas  de 
Novaro,  à ce  drainage  extra-urétéral  employé,  à tort,  de 
préférence  au  drainage  intra-urétéral,  en  amont  de  la  su- 
ture, assuré  par  la  sonde  que  M.  Bazy  place  à demeure 
dans  l’uretère  opéré. 

Roulfart  décrit  et  figure  ( loco  citato,  p.  177)  une  sonde- 
pince  destinée  à faciliter  l'abouchement  de  1’uretère  dans 
la  vessie.  Cet  instrument  fort  simple,  consiste  en  une 
sonde  analogue  à celle  de  Pawlick,  munie  à peu  de  distance 
de  son  extrémité  d’ailettes  latérales.  L’élasticité  de  ces 
ailettes  les  maintient  écartées  de  la  sonde  du  côté  de  son 
extrémité,  tant  qu’une  virole  mobile  11e  vient  pas  les  y ap- 
pliquer. L’extrémité  d’un  cylindre  (l’uretère)  qui  vient 
coiffer  la  sonde,  peut  être  ainsi  saisie  entre  les  ailettes  et 
le  corps  de  la  sonde,  et  dès  lors  facilement  amenée  là  où  il 
convient,  entre  les  lèvres  de  l’incision  vésicale. 

Disons  enfin  que  M.  Roulfart  se  propose,  s’il  a l’occasion 
de  pratiquer  de  nouveau  l’urétéro-cysto-néostomie,  défaire 
son  incision  le  long  du  bord  externe  du  grand  droit,  et  de 
tenter  de  faire  une  opération  parapéritonéale. 

M.  Pozzi  a publié  dans  le  n°  de  mai  1805  des  Ann.  des 
mal.  des  org.  génito-urinaires  une  observation  d’uré- 
téro-cysto-néostomie  pratiquée  pour  remédier  à une  sec- 
tion accidentelle  de  l’uretère  dans  le  cours  d’une  ablation 
de  kyste  intra-ligamentaire.  Cette  observation  est  extrême- 
ment intéressante,  parce  qu’une  laparotomie  faite  plus  tard 
pour  remédier  à une  éventration,  a permis  de  se  rendre 
compte  de  l’état  de  l’uretère. 


Voici  cette  observation  : 


Observation  VII  (Résumée). 

Mme  Sidonie,  30  ans,  entrée  à l’hôpital  Broea,  annexe  Pascal, 
[tour  une  tumeur  abdomino-pelvienne  fluctuante,  non  douloureuse. 
Le  diagnostic  porté  est  celui  de  kyste  du  ligament  large  gauche. 

Laparotomie  le  30  mai  1894.  La  tumeur  est  bien  un  kyste  du  liga- 
ment large.  Dissection  extrêmement  laborieuse;  le  kyste  enlevé  on 
s’aperçoit  que  l’uretère  a été  sectionné  près  de  son  embouchure  dans 
la  vessie.  Le  bout  supérieur  est  facilement  reconnu,  mais  on  ne  peut 
retrouver  le  bout  inférieur.  Une  injection  poussée  dans  la  vessie  ne 
passe  pas  dans  l'abdomen.  On  prend  le  parti  de  ne  plus  s’occuper  du 
bout  inférieur. 

Une  sonde  d’homme  est  introduite  dans  la  vessie  et  l’on  sectionne 
sur  son  bec  avec  un  bistouri  la  paroi  de  la  vessie  sur  une  longueur 
d’un  centimètre  environ.  La  muqueuse  vésicale  est  aussitôt  saisie 
avec  deux  pinces  à griffes  pour  en  éviter  la  rétraction  qui  tend  à se 
produire.  La  muqueuse  urétérine  et  la  muqueuse  vésicale  sont  alors 
rapprochées  l'une  de  l’autre  au  moyen  de  5 fils  de  soie  fine.  D’autres 
points  de  suture  placés  à la  Lembert  réunissent  les  tuniques  externes 
de  l’uretère  aux  tuniques  musculaire  et  séreuse  de  la  vessie.  L’affron- 
tement est  fait  très  minutieusement. 

Un  tamponnement  de  Mickulicz  à la  gaze  stérilisée  est  placé  en  ar- 
rière de  l’utérus,  recouvrant  la  vessie  au  niveau  de  la  suture  urétéro- 
vésicale.  On  se  propose  d’isoler  ainsi  la  région  du  reste  de  la  cavité 
péritonéale  et  de  permettre  la  création  d’une  fistule  urinaire,  si  cette 
suture  venait  à manquer.  La  plaie  abdominale  est  partiellement  réu- 
nie. Sonde  à demeure  dans  la  vessie. 

Suites  opératoires.  — Jamais  il  n’y  a eu  le  moindre  suintement  d u- 
rinepar  la  plaie.  Sans  qu’on  ait  pu  en  trouver  la  raison,  la  quantité 
d’urine  émise  en  24  heures  a ôté  faible  durant  les  6 premiers  jours  : 
900,  700,  730,  600,050  et  500  grammes.  Le  7°  jour  elle  est  montée  à 
1.600  grammes  et  depuis  a toujours  varie  entre  1 .100  et  2.100  gram- 
mes avec  une  moyenne  de  1.250  à 1 .300  grammes.  La  sonde  vésicale 
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a été  retirée  le  21e  jour  ; quelques  jours  avant  son  ablation,  les 
urines  étaient  devenues  troubles  et  légèrement  purulentes. 

La  plaie  abdominale  a présenté  un  peu  de  suppuration  ; la  cicatri- 
sation était  complète  au  bout  de  deux  mois. 

L’état  général  a toujours  été  bon  sans  être  parfait.  La  malade  se 
plaint  fréquemment  de  douleurs  au  niveau  du  rein  gauche.  On  ne 
trouve  pas  d’augmentation  de  volume  de  cet  organe  qui  est  toutefois 
sensible  la  pression  profonde.  Il  faut  enfin  noter  jusqu'au  1(>  août, 
jour  de  la  sortie  de  la  malade,  quatre  poussées  fébriles  : la  première 
lors  de  l'ablation  de  la  sonde,  la  deuxième  du  2 au  5 juillet,  la  3e  du 
10  au  14  juillet,  et  la  dernière  du  21  au  24  juillet. 

Depuis  sa  sortie  de  l’hôpital,  la  malade  a encore  eu  quelques  accès 
fébriles  sans  modification  notable  de  l’urine.  Elle  est  revue  le  5 mars 
1893,  plus  de  9 mois  après  son  opération. 

Le  3 mars  1893,  la  malade  est  dans  un  parfait  état  de  santé,  elle 
n a plus  de  fièvre  et  ne  se  plaint  pas  de  douleurs  lombaires.  Son  ap- 
pétit est  meilleur  et  depuis  sa  sortie  de  l’hôpital  son  poids  a augmenté 
de  24  livres. 

Un  peu  d écartement  des  muscles  droits  dans  une  étendue  de  7 à 
8 centimètres  au  niveau  de  la  cicatrice.  Les  reins  ne  sont  ni  doulou- 
reux ni  augmentés  de  volume. 

Les  urines  rendues  sont  en  quantité  normale. 

Le  matin,  à la  première  miction,  elles  sont  toujours  claires;  dans 
la  journée  elles  sont  régulièrement  troubles  et  donnent  après  quel- 
ques instants  de  repos  un  dépôt  muqueux  marqué.  Quant  aux  mic- 
tions elles  ne  sont  pas  plus  fréquentes  qu’autrefois  ; exceptionnelle- 
ment elles  sont  suivies  d une  crise  assez  vive  de  douleurs  lombaires. 

Le  19  mars  1893,  on  opère  la  malade  de  sa  légère  éventration.  En 
explorant  le  bas-fond  de  la  vessie,  on  y constate  l’insertion  d'une 
sorte  de  méso  formé  par  un  repli  du  péritoine.  Lorsqu’on  le  saisit 
entre  les  doigts,  on  y sent  très  nettement  un  conduit  aplati,  qui  donne 
la  sensation  d une  artère  fémorale  vide  sur  le  cadavre.  11  n’est  pas 
douteux  qu  il  s agit  de  l’uretère  gauche  qui  a été  inséré  sur  le  bas- 
fond  de  la  vessie,  et  qui  est  notablement  dilaté.  Il  n’y  a pas  trace  de 
collection  liquide.  Il  semble  donc  qu’on  doive  attribuer  cette  dilatation 
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plutôt  au  reflux  de  l’urine,  quand  la  vessie  est  distendue,  qu'à  la  ré- 
tention dans  l’uretère  causée  par  un  rétrécissement  de  son  extrémité 
inférieure. 

Le  26  mars,  la  malade  peut  être  considérée  comme  guérie.  La  réu- 
nion des  muscles  droits  est  parfaite. 

Cette  observation  nous  montre9  mois  et  demi  après  l’opé- 
ration un  uretère  dilaté  et  même  probablement  un  peu  en- 
flammé. En  faut-il  conclure  que  c’est  là  une  conséquence  né- 
cessaire de  l’abouchement  anormal  de  l’uretère  dans  la  ves- 
sie ? D’abord  aucune  des  observations  rapportées,  en  dehors 
de  celle-ci,  ne  parle  de  fièvre  et  de  douleurs  lombaires,  si- 
gnes de  la  lésion  de  l’uretère. 

Ensuite  un  point  m’a  frappé  dans  l’examen  de  ce  fait. 
Connaissant  certaines  expériences  de  M.  Clado,  rapportées 
dans  son  livre  Tumeurs  de  la  vessie  et  consistant  en 
recherches  sur  la  facilité  d’écoulement  des  liquides  dans 
l’uretère  abouché  en  différents  points  de  la  vessie,  mon 
attention  s’est  trouvée  tournée  de  ce  côté. 

Voici  comment  s’exprime  M.  Clado:  « je  recommande 
particulièrement  d’éviter  de  donner  à l’uretère  (par  l’abou- 
chement anormal)  une  direction  telle  qu’il  en  résulte  une 
coudure  dans  la  partie  extra-vésicale.  Il  m’est  arrivé  en  sutu- 
rant des  uretères  un  peu  haut  sur  la  paroi  vésicale  posté- 
rieure ou  latérale,  de  constater,  en  injectant  de  l’eau  par 
le  bout  rénal,  que  celle-ci  éprouvait  des  difficultés  pour  arri- 
ver dans  la  vessie.  Il  se  forme  une  sorte  d’anse  à conca- 
vité supérieure,  prenant  dans  la  dilatation  de  la  vessie  la 
forme  d’un  coude,  qui  s’oppose  à l’écoulement  libre  de 
l’urine  dans  la  vessie.  C’est  donc  de  préférence  du  côté  de 
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la  base  qu'il  faut  anastomoser  l’uretère  avec  la  vessie  pour 
éviter  la  coudure  » ( Tum . de  la  vessie,  p.  602). 

En  somme  on  voit  que  dans  les  conditions  ainsi  préci- 
sées il  peut  survenir  une  véritable  hydronéphrose  inter- 
mittente. 

Or  que  s’est-il  passé  dans  le  cas  de  M.  Pozzi? 

D’abord  a priori  les  conditions  dans  lesquelles  a été 
pratiquée  la  suture  de  l’uretère  à la  vessie,  après  section 
au  cours  d’une  laparotomie,  permettent  de  penser  que  c’est 
un  point  de  l’uretère,  « près  de  sa  terminaison  »,  mais  ce- 
pendant à une  certaine  distance  de  son  extrémité,  qui  a été 
amené  à la  vessie  pour  y être  suturé.  D’où  par  conséquent 
abouchement  sur  un  point  assez  élevé  et  voisin  du  som- 
met. De  plus,  l’existence  du  méso,  qui  a été  aperçu  et  re- 
marqué au  cours  de  la  seconde  laparotomie,  peut-elle  s’ex- 
pliquer si  l’uretère  a été  abouché  près  du  bas-fond  ou  de 
la  base  ? 

Nous  avons  donc  de  bonnes  raisons  de  croire  que  l’abou- 
chement de  nécessité  fait  par  M.  Pozzi,  n’a  pas  coïncidé 
avec  l’abouchement  de  choix  pratiqué  en  un  point  de  la 
vessie  aussi  déclive  que  possible.  Et  ce  fait  est  très  utile 
pour  mettre  le  chirurgien  en  garde,  lorsque  faire  se  pourra, 
contre  les  inconvénients  de  l’abouchement  voisin  du  som- 
met. 

Si  les  conditions  anatomiques  défectueuses  que  nous 
venons  d’étudier  créent  à Puretère  déplacé,  une  aptitude 
morbide  spéciale,  nous  voyons  qu’ici,  justement,  l’uretère 
s’est  trouvé  en  présence  d’une  infection  venue  du  dehors, 
probablement  en  rapport  avec  le  long  séjour  de  la  sonde 
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à demeure  dans  la  vessie.  En  ell'et,  an  21e  jour  la  malade  est 
prise  de  lièvre,  a des  urines  troubles  et  on  enlève  la  sonde. 

Il  n’y  a donc  rien  d’étonnant  à ce  que  cet  uretère  dé- 
pourvu de  sphincter,  dans  lequel  burine  s’écoule  mal,  se 
soit  dilaté  et  même  un  peu  infecté. 

On  a vu  aussi  que  M.  Pozzi,  pris  d’ailleurs  au  dépourvu, 
s’était  passé  de  sonde  urétérale  et  pour  faire  ses  sutures 
et  pour  remplir  l’office  de  drain.  Nous  en  avons  assez  dit 
à ce  sujet  pour  qu’on  soit  convaincu  de  Futilité  de  cette 
sonde  et  pour  faciliter  les  sutures,  et  pour  entraîner  au 
dehors  burine  urétérale  pendant  le  cours  de  l’opération,  et 
pour  assurer  contre  tout  rétrécissement,  et  pour  mettre  à 
l’abri  du  contact  de  l’urine  le  foyer  de  sutures. 

L b Bulletin  médical  de  1894,  p.  549,  donne  une  courte 
analyse  d’un  cas  analogue  à celui  que  rapporte  avec  dé- 
tails M.  Pozzi.  Ce  cas  appartient  à Penrose  de  Philadel- 
phie. 

Observation  VIII. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  quarante  ans,  atteinte  de  cancer  utérin 
ayant  envahi  le  ligament  large  gauche.  11  n’y  avait  aucun  signe  de 
compression  de  l’uretère.  Après  laparotomie  on  constate  que  l’uretère 
gauche  était  fortement  adhérent  au  néoplasme  et  il  fallut  réséquer 
environ  3 centimètres  de  ce  conduit. 

M.  Penrose,  après  avoir  lié  les  deux  bouts  de  l’uretère,  acheva  son 
opération  puis,  revenant  au  conduit  urinaire,  il  entreprit  d’aboucher 
le  bout  supérieur  dans  la  vessie.  Pour  cela  il  eut  recours  au  procédé 
employé  par  Van  Ilook  pour  suturer  l’uretère  divisé  dans  sa  conti- 
nuité [Bull,  méd.,  1893,  p.  489)  et  passa  les  fils  de  suture  à environ 
1 centimètre  au-dessus  du  plan  de  section  de  l’uretère,  de  manière  à 
obtenir  une  sorte  d’invagination  du  canal  dans  la  vessie.  Dans  le  cas 
deM.  Penrose  il  fallut,  vu  la  perte  de  substance  de  l’uretère,  faire 
l’abouchement  du  conduit  à la  partie  la  plus  élevée  de  la  vessie. 
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Les  suites  de  l’opération  furent  fort  heureuses.  11  n’y  eut  aucun 
trouble  vésical,  aucune  diminution  de  la  quantité  d’urine  et  la  ma- 
lade put  quitter  l’hôpital  le  20°  jour  complètement  guérie.  Six  mois 
après  l’hystérectomie  on  constate  les  premiers  symptômes  de  la  ré- 
cidive du  cancer. 

Christian  Fenger  dans  un  important  article  sur  la  chi- 
rurgie de  l’uretère  paru  dans  Annales  of  Surgery  (an- 
née 1894,  vol.  20,  p.  25G)  rapporte  un  cas  qui  lui  fut 
communiqué  oralement  par  le  Dr  Krug  de  Philadelphie. 

Observation  IX. 

L’opération  a été  faite  à Philadelphie. 

La  malade  était  une  jeune  femme  de  30  ans  qui  souffrait  d’un 
fibrome  depuis  plus  de  6 ans.  Elle  avait  été  soumise  pendant  long- 
temps au  traitement  par  l'électricité.  Quand  je  la  vis  le  matin  de  l'o- 
pération je  la  trouvai  très  amaigrie,  avec  un  pouls  misérable.  La  tu- 
meur emplissait  tout  le  bassin,  et  remontait  au-dessus  de  l’ombilic. 
A l’ouverture  de  l'abdomen  je  trouvai  des  adhérences  générales. 
Après  avoir  récliné  la  plus  grande  partie  de  l’épiploon,  j’enlevai  la 
trompe  et  l’ovaire  du  côté  gauche.  Je  plaçai  une  ligature  autour  du 
ligament  rond  et  sur  ce  qui  restait  du  ligament  large  de  ce  côté.  Bien 
que  je  m'attendisse  à rencontrer  une  certaine  difficulté  dans  l’isole- 
ment de  la  tumeur  qui  était  entièrement  intraligamenteuse  et  que,  à 
cause  de  cela,  j’aie  fait  particulièrement  attention  à l’uretère,  je  dé- 
couvris que,  en  sectionnant  le  ligament  rond,  j’avais  sectionné  l’ure- 
tère gauche  devant  la  tumeur.  La  tumeur  évidemment,  s’était  déve- 
loppée dans  l’épaisseur  des  ligaments  larges,  repoussant  l’uretère 
que  j’avais  ainsi  blessé  dans  un  endroit  où  je  me  croyais  parfaite- 
ment en  sûreté.  Plaçant  une  pince  à forcipressure  sur  chaque  bout 
de  l’uretère,  j’achevai  l’opération  qui  fut  très  difficile.  M’apercevant 
alors  que  je  pouvais  atteindre  la  vessie  sans  infliger  au  bout  supé- 
rieur de  l’uretère  une  tension  trop  grande,  je  décidai  de  greffer  l'u- 
retère dans  la  vessie.  Une  incision  ayant  été  faite  à la  vessie,  je  trai- 
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tai  l’uretère  d’une'manière  semblable  à celle  employée  par  leDr  Van 
lloock,  en  invaginant  les  bouts  sectionnés  de  l’uretère. 

En  suturant  la  plaie  vésicale  .je  pris  grand  soin  de  prévenir  une 
fistule  sans  toutefois  exercer  une  trop  grande  constriction  sur  le  ca- 
libre de  l’uretère.  Je  fis  plusieurs  rangées  de  points  de  suture  et 
j’employai  tout  le  péritoine  disponible  pour  établir  une  paroi  solide 
à l’uretère.  Une  sonde  à demeure  fut  placée  dans  la  vessie,  et  y resta 
\ jours  ; pendant  les  2 jours  suivants  la  malade  fut  sondée  toutes 
les  4 heures. 

Une  émission  normale  d’urine  eut  lieu  immédiatement  après  l’o- 
pération. Il  n’y  eut  ni  élévation  de  la  température,  ni  aucun  autre 
symptôme  alarmant.  La  malade  quitte  l’hôpital  4 semaines  après  l’o- 
pération. 

Elle  fait  maintenant  un  travail  pénible  et  se  porte  splendidement. 

A noter  seulement  dans  cette  observation  la  trace  de  cette 
préoccupation  du  chirurgien  de  faire  un  affrontement  par- 
fait sans  exercer  de  constriction  sur  le  calibre  de  l’uretère. 
Nul  doute  que  dans  une  opération  préparée  à l’avance  et 
réglée  à loisir,  l’emploi  de  la  sonde  urétérale  n’eût  été  d’une 
grande  utilité. 

Enfin  j’ai  assisté  il  n’y  a pas  8 jours  à une  urétéro-cysto- 
néostomie  transpéritonéale  pratiquée  par  M.  Routier  sur 
une  femme  de  son  service  de  l’hôpital  Necker.  M.  Bazy 
assistait  l’opérateur.  11  s’agissait  d’une  fistule  urétérale 
post-partum.  Laparotomie  dans  la  position  de  Trendelen- 
burg.  La  présence  de  l’utérus  et  des  annexes  gêne,  comme 
bien  on  pense,  la  recherche  de  l’uretère,  qui  dans  ce  cas 
n’était  pas  dilaté.  On  le  trouve  cependant  en  le  cherchant 
en  arrière  des  ligaments  larges,  sous  forme  d’un  cordon 
blanchâtre,  nettement  adhérent  au  vagin. Les  autres  temps 
se  suivent  comme  dans  le  cas  de  M.  Bazy.  Dès  que  la 
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sonde  urétérale  a pénétré  dans  l’uretère,  elle  entraîne  au 
dehors  toute  l’urine  de  cet  uretère  et  pas  une  goutte  ne 
s’en  écoule  dans  le  champ  opératoire.  Suture  au  catgut  sur 
un  seul  plan.  Les  lambeaux  péritonéaux  sont  soigneuse- 
ment et  utilement  ramenés  et  suturés  devant  le  foyer  de 
sutures  urétéro-vésicales.  Sonde  vésicale  à demeure.  L’opé- 
ration a duré  à peine  1 heure. 

Voilà  donc  neuf  cas  publiés  à ma  connaissance  d’uré- 
téro-cysto-néostomie  transpéritonéale,  ayant  donné  lieu  à 
des  succès  opératoires  et  à des  guérisons  définitives  et  com- 
plètes. Dans  une  10e  observation  (second  cas  de  M.Tuffîer), 
l’opération  est  restée  inachevée.  Il  est  évident  qu’une  telle 
série  n'implique  pas  l’impossibilité  de  revers,  et  que  l’on 
publiera  un  jour  ou  l'autre  des  insuccès.  Mais  il  reste  bien 
démontré  que  la  chirurgie  a fait,  dans  cette  opération,  évi- 
demment bénigne,  une  importante  et  heureuse  conquête. 

Il  me  reste  à dire  un  mot  d’expériences  réalisées  par 
Büdinger  sur  les  animaux  (1).  Cet  expérimentateur  donne 
a 1 uretère  abouché  en  lieu  anormal  sur  la  vessie  des  dis- 
positions se  rapprochant  autant  que  possible  de  celles  de 
1 anatomie  normale.  Pour  cela,  après  avoir  fait  l’abouche- 
ment des  deux  orifices  vésical  et  urétéral,  il  ensevelit  quel- 
ques centimètres  de  l’uretère,  à partir  de  son  nouvel  abou- 
chement dans  un  pli  de  la  paroi  vésicale  qu’il  suture  par 
dessus.  Il  crée  ainsi  à l’uretère  un  trajet  intra-pariétal 
analogue  à celui  qui  existe  normalement,  déterminant 
par  là  cette  disposition  importante  qui  par  une  sorte  de 
jeu  de  soupape  empêche,  dans  l’état  de  réplétion  de  la 


(1)  Archiv.  filr  Klinische  Chir.,  1894,  vol.  W,  p.  670. 
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vessie,  que  l’urine  ne  remonte  dans  l’uretère.  Il  est  certain 
qu’une  semblable  précaution  est  bonne  à prendre,  si  cela 
est -possible.  Mais  la  technique  en  est-elle  praticable  sur 
l’homme  et  dans  des  conditions  d’une  opération  chirurgi- 
cale ? C’est  ce  qui  reste  à démontrer. 

§ 5.  — Urétéro-cysto-néostoinle  extra-péritonéale. 

On  a vu  que  dans  les  deux  cas  qui  ont  fait  le  sujet 
des  observations  de  M.  Bazy,  on  a d’abord  tenté,  M.  Pev- 
rot  sur  l’une  des  malades,  M.  Bazy  sur  la  seconde,  de 
pratiquer  la  fistulisation  de  l’uretère  dans  la  vessie,  par 
un  procédé  analogue  à celui  de  Simon,  mais  en  emprun- 
tant la  voie  de  la  taille  hypogastrique.  Dans  l’un  des  cas, 
la  fistule  siégeant  en  dehors  de  la  paroi  vésicale,  et  assez 
loin  de  cette  paroi,  l’opération  fut  reconnue  impossible. 
Dans  l’autre,  la  guérison  ne  fut  pas  obtenue,  malgré  qu’on 
pût  croire  avoir  obtenu  l’ouverture  de  l’uretère  dans  la 
vessie.  Le  nouvel  orifice  ainsi  obtenu,  pratiqué  en  réalité 
dans  le  tissu  cicatriciel,  ne  remplit  pas  le  rôle  qu’on  atten- 
dait de  lui.  Et  on  fut  dans  les  deux  cas  obligé  d’en  venir  à 
l’urétéro-cysto-néostomie  transpéritonéale  qui  guérit  les 
malades. 

Cependant  il  existe  un  cas  de  Baumm,  analysé  dans  le 
Centralbl.  fur  Gynœk.  (1892,  p.  856),  qui  est  un  succès 
dû  à ce  procédé,  dans  des  conditions  il  est  vrai  tout  à fait 
spéciales.  Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  vierge  chez  laquelle 
un  uretère  surnuméraire  venait  s’ouvrir  dans  l’urèthre,  dé- 
terminant ainsi  de  l’incontinence  d’urine.  Pour  la  guérir, 
Baumm  fit  la  taille  hypogastrique,  et  réussit  par  cette  voie 
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à aboucher  l’uretère  surnuméraire  dans  la  vessie.  Sa  ma- 
lade guérit.  Mais  il  rencontra  de  telles  difficultés  qu’il  dis- 
suade les  chirurgiens  de  suivre  son  exemple. 

Ce  sont  là  tous  les  faits  existants  à ma  connaissance  à 
l’actif  de  la  méthode  transvésicale.  On  voit  qu’on  n’v  trouve 
que  de  bonnes  raisons  pour  l’abandonner. 


Résumé  et  conclusions. 


Nous  voici  arrivé  à la  fin  de  l’examen  des  faits  se  rap- 
portant aux  fistules  urétéro-vaginales  et  à leur  traitement. 

On  a vu  que  les  opérations  par  la  voie  vaginale  étaient 
difficiles,  incertaines,  et  compromettaient  pour  l’avenir 
l’intégrité  physiologique  et  anatomique  du  rein.  Elles  ne 
restent  indiquées  qu’au  cas  où  le  cathétérisme  démontre 
la  parfaite  et  large  perméabilité  de  l’uretère,  et  auront  sur- 
tout chance  de  réussir  dans  les  cas  de  fistules  siégeant 
sur  le  trajet  intrapariétal  de  l’uretère,  dans  ces  cas  de  fis- 
tules vésico-urétéro-vaginales,  à propos  desquelles  elles  ont 
été  imaginées. 

Lavoie  transvésicale  est  à rejeter  absolument. 

Le  colpocleisis,  l’abouchement  intestinal  de  l’uretère  et 
la  néphrectomie  sont  des  pis-aller. 

Toutes  les  fois  que  les  interventions  par  la  voie  vaginale 
seront  contre-indiquées,  ce  qui  semble  être  extrêmement 
fréquent  si  l’on  prend  souci,  comme  il  convient,  du  rétré- 
cissement sur  lequel  M.  Bazy  a attiré  l’attention,  ou  auront 
échoué,  c’est  à l’urétéro-cysto-néostomie  transpéritonéale 
qu’on  aura  recours.  Et  ce  faisant  on  aura  les  plus  grandes 
chances  de  succès. 

Même  si  l’uretère  et  le  rein  sont  infectés,  dans  une  cer- 
taine limite  bien  entendu,  et  à condition  qu’il  reste  utile 
de  conserver  le  rein,  l’opération  sera  indiquée  et  le  sera 
par  l’infection  elle-même,  puisque  deux  cas  montrent  cette 


infection  guérie  en  même  temps  que  la  fistule  par  l’ouver- 
ture suffisante  de  l'uretère  dans  la  vessie.  On  réunira  le 
plus  de  chances  de  réussir  en  donnant  alors  une  grande 
importance  aux  précautions  prises  par  M.  Bazy  : emploi  de 
la  sonde  urétérale  ; utilisation  soigneuse  des  lambeaux 
péritonéaux  préalablement  disséqués  pour  recouvrir  le  foyer 
de  sutures. 

Il  nous  reste  pour  terminer  ce  travail  à exposer  le  ma- 
nuel opératoire  de  l’urétéro-cysto-néostomie  transpérito- 
néale. 

Incision  médiane  de  15  centimètres  environ,  la  malade 
étant  dans  la  position  de  Trendelenburg. 

Exposition  et  mise  en  lumière  du  champ  opératoire  par 
l’emploi  de  larges  valves-écarteurs. 

Recherche  de  l’uretère  vers  le  détroit  supérieur  du  bas- 
sin où  il  est  le  plus  dilaté  dans  les  cas  où  cette  dilatation 
existe,  le  plus  visible  et  le  plus  facilement  accessible 
dans  tous  les  cas.  Il  est  ensuite  facilement  suivi  de  haut 
en  bas. 

L'uretère  une  fois  trouvé,  incision  le  long  de  ce  conduit, 
sur  l’étendue  et  la  région  convenables  du  péritoine  qui  le 
recouvre.  Dissection  soignée  de  ce  péritoine  de  chaque  côté 
de  l’uretère. 

Introduction  dans  la  vessie  d’un  gros  trocart  courbe  de 
Chassaignac,  dont  l’extrémité  mousse  repousse  vers  l’ure- 
tère à aboucher  un  point  de  la  paroi  vésicale  le  plus  voisin 
possible  du  bas-fond. 

Incision  sur  ce  trocart  de  la  vessie  dont  on  a préala- 
blement détaché  le  péritoine.  Cette  incision  mesurera 
1 centimètre  environ.  Ponction  de  l’uretère  avec  un  fin 


trocart  aspirateur.  Pais  on  divise  cet  uretère  dans  le  point 
convenable  : le  plus  bas  possible  mais  au-dessus  de  tout 
rétrécissement,  à moins  que  comme  dans  le  premier  cas 
de  M.  Bazy  on  puisse  se  borner  à une  incision  longitudi- 
nale sur  ce  conduit,  sans  le  détacher,  ce  qui  vaut  mieux. 
On  pourra  encore  dans  les  cas  où  l'uretère  ne  sera  pas  di- 
laté, et  dans  le  but  d’assurer  à son  nouvel  orifice  dans  la 
vessie  le  maximum  de  développement,  agrandir  sa  surface 
de  section  en  faisant  tomber  perpendiculairement  sur  la 
circonférenceterminaleune  seconde  incision  longitudinale. 
Ce  fut  la  pratique  de  Novaro,  c’est  celle  que  recommande 
Glado  étudiant  la  réparation  urétéro-vésicale  après  abla- 
tion de  tumeurs  empiétant  sur  l’ostium  urétéral. 

Une  sonde  de  Nélaton  n°  13  ou  14  dont  le  bout  a été 
coupé,  est  alors  introduite  au  moyen  de  la  canule  du  gros 
trocart  ou  directement,  et  pénètre  de  quelques  centimètres 
dans  l’uretère. 

Les  sutures  se  feront  le  plus  souvent  de  la  façon  la  plus 
simple  au  catgut  sur  un  seul  plan,  prenant  toute  l’épais- 
seur des  parois  urétérale  et  vésicale,  et  affrontant  exacte- 
ment les  muqueuses.  Peut-être  quelque  chirurgien  trouve- 
ra-t-il  l’heureuse  occasion  d’ûtiliser  les  expériences  de 
Büdinger  en  créant  à l’uretère  un  trajet  intra-pariétal  ana- 
logue à son  trajet  normal. 

On  recouvre  soigneusement  la  région  de  l’abouchement 
au  moyen  des  lambeaux  de  péritoine,  ménagés  sur  la  ves- 
sie et  le  long  de  l’uretère,  que  l’on  suture  par  un  simple 
surget  au  catgut. 

Mickulicz  si  l’on  a quelques  raisons  de  crainte. 

Fermeture  de  la  paroi  abdominale. 
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Sonde  à demeure  dans  la  vessie. 

On  fera  bien  de  fixer  les  deux  sondes  par  un  point  de  su- 
ture à l’une  des  petites  lèvres. 

Elles  seront  retirées  au  bout  de  6 ou  7 jours. 

Ce  manuel  opératoire,  dit  M.  Bazy,  pourra  s’appliquer, 
et  cela  est  évident,  à tous  les  cas  où  l’uretère  rétréci  à sa 
partie  inférieure  soit  par  une  tumeur,  soit  par  une  cicatrice 
résultant  d’opérations  pratiquées  sur  la  vessie,  soit  par 
toute  autre  cause,  amènerait  de  l’hydronéphrose. 
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